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PACMIPOCTPAHEHHOCTb HAPYLLEHUI
B PABOTE BUCOYHO-HUMKHEYENOCTHLIX CYCTABOB
(BHYC) CPEAU NALIMEHTOB, OBPATUBLLINXCA 3A
JIEYEBHOW MOMOLLbI0 B MHOTOMPOOUIIbHY IO
CTOMATONOTUYECKYIO KITUHUKY.
(HABNIOAEHUE NPOBOAMNOCH B TEHEHWE 7 NIET)

N

Pesiome
B TevyeHme 7 yeT HaMM IPOBOAUIOCH AHKETUPOBaHME OONbHBIX,

00paTMBIINXCS 33 CTOMATOJOTMYECKON ITOMOIIBI0 C Ie/IbI0 BBLABUTD

HALMEeHTOB C HapyLIeHUs MM B paboTe BUCOYHO-HIDKHEUETIOCTHBIX

(BHYC).
3a Bechb Nepuof, UCCIeJoBaHMsA HaMy BbIABIIEHO, YTO 13 6383 maiueH-

TOB:

o 2537% (t.e.1619) He obpaiany BHUMAaHNs Ha MMeIOLINECs] HApYIIe-
Hust B pabore BHUC u nmaHupoBay 1e4nTh TOMBKO 3yOHYIO MATONO-
rui0; (15,7% — manyeHTsl ¢ OfHUM CYMIITOMOM HapyIeHus; 7,2 % — ¢
IOBYMA CUMITOMaMU; 2,47% — ¢ TpeMA 60s1e€ CUMIITOMAMIL, CI€OBa-
TENBHO C yKe pesBuBIneiica pucdynkmmeir BHUC);

o T07bKO 0,7 % T.€. 48 mareHToB 13 6863 0OPATUINCD /s IeIeHIs [{VIC-
¢ynkyy BHUC;

 BbBIAB/ICHNUE IALMEHTOB C HapylleHuamu B padore BHUC mossommt
CBOEBPEMEHHO HAyaTh JIeYeHME U IPeJOTBPATUTD PA3BUTHE [ECTPYK-
TUBHBIX IPOL[ECCOB B BIICOYHO—HIDKHEYEMTIOCTHBIX CYCTaBax.
Kntouesvie cnoea: Bucouno-nuscneuemocmuvie cycmasvt (BHYC),

oucpynxyus BHYC, momeurno—-cycmasuas ouchynxyuss BHUC, xparuo-

manoubynapras oucpynxuyus (KM).
J
N\

Rezumat

FRECVENTA DISFUNCTIEI ARTICULATIEI TEMPORO-

MANDIBULARE LA PACIENTII CARE AU SOLICITAT ASISTENTA

STOMATOLOGICA (7 ANI DE EXPERIENTA CLINICA)

Intru depistarea pacientilor cu deregliri functionale a articulatiilor tem-
poro-mandibulare (ATM), pe parcursul a 7 ani a fost efectuatd chestiona-
rea pacientilor care au solicitat asistentd stomatologicd, in rezultatul careia
s-au constatat urmatoarele:

o 25,37% sau 1619 de pacienti din 6383 n-au acordat atentie deregléri-
lor functionale ale ATM si doreau sé trateze doar patologia dentard,
inclusiv:15,7% — cu un singur simptom, 7,2% — cu doua simptome,
2,47% — cu trei si mai multe simptome, deci, deja cu patologia de dis-
functie a ATM;

o numai 0,7% sau 48 de pacienti din 6863 au solicitat tratamentul disfunc-
tiei ATM;

« identificarea acestor pacienti ar oferi posibilitatea inceperii oportune a
tratamentului §i prevenirii dezvoltérii proceselor distructive a ATM.
Cuvinte cheie: articulatii temporo-mandibulare (ATM), disfunctia

ATM, disfunctia musculo-articulard a ATM, disfunctia cranio-mandibulard

(DCM).

J

Apkapuit MakcumoBuy
bosH,

K. M. H., 0oueHm,
eépay evicuieil
ammecmayuoHHO
Kamezopuu
Pecny6nuxancxuii
Lenmp
Cmomamonozuyeckoti
Umnnanmavuu
(PLICH), 2. Xapvxkos,
Yxpauna
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Summary

PREVALENCE OF ABNORMALITIES IN

THE FUNCTION OF TEMPOROMANDIB-

ULAR JOINTS (TMJ) AMONGPATIENTS,

WHO SOUGHT MEDICAL CARE IN A

MULTI-FIELD DENTAL (CLINIC STUDY

WAS CARRIED OUT FOR 7 YEARS)
Within 7 years we have conducted survey

of our patients who addressed for dental care

in order to identify patients with temporo-
mandibular joints dysfunction (TM]).

It was revealed:

o from 6383 people, 25,37% (1619 patients)
did not pay attention at existing temporo-
mandibular joints dysfunction (TM]) and
was going to treat only dental pathology
(15,7% with one symptom of abnormali-
ties; 7,2% with two symptoms; 2,47% with
three and more, that is with already ex-
panded temporomandibular joints dys-
function (TMJ);

o only 0,7% ( 48 patients from 6863 people)
was applied for treatment of temporoman-
dibular joints dysfunction (TM]J);

o Identification of such patients will allow
beginning early treatment and preventing
the development of destructive process in
temporomandibular joints.

Key words: Temporomandibular joints
(TM]), temporomandibular joints dysfunction,
muscle and joint dysfunction of temporomandib-
ular joints, TM] pain-dysfunction syndrome.

AKTyanbHocTb

B mocnenume ropsr HabmoaeTcs yBenndeHmne Ko-
JIMYeCTBa CTOMATOIOTMYEeCKUX OOIbHBIX C HAPYILIEHN -
smu B pabote BHY cycTaBos. IIpy HecBoeBpeMeHHOM
JIeYeHNY Y HUX MOKET Pa3BUTbCA TKEZI0e CTOMATO-
jorndeckoe 3aboseBaHMe — MBbILUIEYHO-CYCTaBHAsS
orcpyukums (MCJII) BMCOYHO-HIKHEYETIOCTHBIX
cycraBos [8].

ITo muenmio XBatoBoii B.A., Ipumxosa M.C,,
Cemkuna B.A., Pabyxuuoit H.A., Bonkosa C.H.,
Smukler H. u gp. B 0CHOBe MBIIIEYHO—CYCTaBHOI!
mychyaxumy (MCJI) ne>xxuT HapylleHue KOOPAUHNU-
POBaHHOIT (PYHKIVY >KeBaTeIbHBIX MBIIIL], BUICOYHO—
HIDKHedemocTHoro cyctasa (BHUC) u BsaumHOro
pacnonoxenns snemenToB BHUC (romoBku u gucka
OTHOCUTETIBHO CYCTaBHOTO OyTropKa).

AHamusupyd myOmMKanmMy MHOTMX aBTOPOB,
CTaHOBUTCSL OYEBMAHBIM, YTO HaHHOe 3aboreBaHue
BcTpedaetcss oT 40 mo 82% wu3 obrero ymcna ma-
IIVIEHTOB, OOpaTMBIIMXCA 3a CTOMATONOIMYeCKO
nomompo [1,2,4,5,15,14,17,18]. Pesynbrarsl uccie-
TOBaHUII 3a IIOC/IeTHME TONBI CBUAETENBCTBYIOT O
BBICOKOJI PacIpOCTPAaHEHHOCTY HAHHOW IaTONIOIMU
BHYC ocobeHHO y MOMOABIX /IOAEN B BO3pacTe OT
18 mo 22 ner, uro cocraBiuseT 52% maiueHTos.[10, u

zp.]

Mandpenynun ., Happuuu JI. I. yTBepKpalor,
4TO pacrpocTpaHeHHOCTh 3aboneBanuit BHUC cpe-
AU HACETEHNsI OCTAETCsl HESICHOI, YTO 0OBSICHseTCs
HEJOCTATOYHOJ TOMOT€HHOCTBIO [MAarHOCTMYECKUX
KpUTEpUeEB, UCIONb3YEMBIX MccnemoBaTenamu. He-
KOTOpBIEe aBTOPBI OTMEYAIOT, YTO OO'beKTVUBHBIE CUM-
ITOMBI MblIIeYHO-CycTaBHON Aycdynxiymmn BHYC
HabOmofaoTcs y 1-75% HaceneHus, a CyObeKTUBHbIE
y 5-33% [13]. Kpome TOro, Kak OTMeYaiT aBTOPI
Maudpenyun [I., Hapayuuu JI.I. — pacnpocrpaHeH-
HOCTb OTHE/IbHBIX CUMIITOMOB MBbIII€YHO—-CYCTABHOII
nrcyuxunn BHUC cpenu Hacenenns cnegyromas:

e 8-20% — memuku B o6mactu BHUYC;

o 4-15% — kpemnuTanus B 06/I1aCTU CYCTaBa;

e 4-10% — 6onb B 06mactu cycrasa BHUC;

o 3-17,5% — 6071b B 06/1aCTH XKEBATENTbHOI MY-

CKY/IaTypbl;

e 4-9% — orpaHuM4eHHO€E OTKphIBaHME PTa.

Kak otmeuaror Ilepcun JI.C., lllapos M.H. ccpI-
nasach Ha maHable Schiffmann E.L., Mpliieydsie Ha-
pylleHMs BCTpedaroTcsa y 23 % HaceneHus, CycTaB-
Hble HapyIleHMs BCTpedanTca y 19 %, u coyetanue
MBIIIEYHO-CYCTaBHBIX HApyWIEHMII BCTpEYaeTCs
TIpuMepHO y 27 % HaceleHu.

Cormacno gausbM Rantala Mai, Ahlbert J. gyms
CaMBIMIU PACIIPOCTPAaHEHHBIMYU CHUMIITOMaMU ABJA-
nvich mendku B obmacty BHUYC u 6omu mpyu nans-
TIAIVY SKeBATe/IbHON MYCKY/IATyPhl, YTO COCTABJIAET
10-15% 06cnegoBaHHbIX MALMIEHTOB U3 OOLIETO YIC-
7a 06paTMBIINXCS, B TO BpeMsI KaK APYrue CUMIITO-
mbl MCJ] BHUC BcTpedanuch 3HaYUTEIBHO PeXKe.

TaxuMm o6pasoM, Ipu aHamuse CTAaTUCTUYe-
CKMX [JAaHHBIX OTHOCHUTEIBHO CaMOro 3abojeBaHus
MblieyHo—cyctaBHoit gucdyukiun BHUC n otgens-
HBIX NTPOABIEHUI CMIITOMOB, CBUJETETbCTBYIOIX
o nucbanance B pynkumonuposanuy BHUC, BusHa
3HAYMTeNbHAs Pa3HNUIIA, BbIPa)K€HHAA B IPOLIEHTHOM
OTHOLIEHNMN:

- 40-82% —  3abomeBaHus

cycraBHoit guchyukuyu BHUC

— 3-27% — oTgae/nbHbIE NMPOABIEHUA CUMIITO-

MOB 3a607eBaHMsL.

ITpu sTom Fricton J.R., Schiffmann E.L. ormeTnny,
4YTO 0OBEKTUBHBIE CUMIITOMBI MBIIIEYHO—CYCTaBHON
nucyukuny BHYC nabmogatorcs y 1-75% Hacerte-
HIsL, @ CyObeKTUBHBIE — Y 5-33%.

Jlna BbIABNIEHMA KpPaHUOMAHAMOYIAPHON MuC-
¢ynkmuy (KM]I), cunonum MC] BHYUC, Ahbrs
M.O., Jakstat H.O. cocTaBuiu TeCT, C TIOMOILbIO KOTO-
POTO BBIAB/ISIN OTAE/IbHBIE CHMIITOMBI 3a00/IeBaHMs
(HecMMMeTpUYHOE OTKpBbIBaHME PTa, IIYMbI, OOb B
CycTaBax, OKK/IIO3VOHHbIe HapyLIeHNs U JIp.)

Tect orjeHMBaICs TaKUM 06pasoM:

1. Her npusHaxkoB WayM OfyH IMpMU3HAK — Y Ha-

umentoB HeT KM/]I.

2. Hammume 2-X IpU3HAKOB — Y MAL[IEHTOB BO3-

MokHO ectb KM]I.
3. bonbiue 3-X Ipu3HAKOB — Y MALMEHTOB TOY-
HO ectb KM]I.

/3 BbllIensnoxxeHHOro, 1o MEeHu0 Ahbrs M.O.,,

Jakstat H.O., Maudpenuunu [., Hapguuu JL.I. BbI-

MBIIIECYHO—



TeKaeT, YTO Ha/Iy4ye y MaleHTOB OTJe/NIbHBIX CUM-
NTOMOB 3ab0/ieBaHMs, He IOfTBEP)X[aeT Haau4ue
MblILIEYHO-CycTaBHON fucdynkumyu BHUC.

B cBoux mccnenoBaHmsx, pasHble aBTOPBI U3y4da-
mu % TATONOTMM OTHOCUTETHHO BCETO HaceleHUs
[11, 13, 16]. Ipyrue aBTOPpHI [4, 5, 15, 17] cpenu cro-
MaTOIOTMYECKUX OOIbHBIX.

He y Bcex aBTOpOB HOHSTHO, Ha KaKOM KOJIMde-
cTBe 00BEKTOB OBIIO IIPOBEIEHO UCCIETOBAHME.

Iist TOrO, YTOGBI BRIABUTD PACIIPOCTPAHEHHOCTD
IaHHOIT MATOIOTUM, CPeRy OONMbHBIX, 0OpaIIaAIINX-
Cs 3a CTOMATOIOTMYECKON ITOMOIIbI, HaMU OBbIIO
IPOBEJIEHO CIIelaabHOe UCCEOBAHME.

Llenb nccnegoBaHns

M3y4nth pacnpoCTpaHEHHOCTb HapyIIEHUN B
pabore BHUC cpeny narjneHTOB, 06paIiaomnxcs 3a
CTOMAaTOJIOTMYECKOI TTIOMOIIIBIO.

O61beKTbl U MeToAbl uccefoBaHNA

O6DbEKTOM UCCIENOBaHMUsA ABISIUCH MALIMEHTHI,
obpaTuBIIMeECs 32 CTOMATOIOTMYECKOIl TIOMOLIbIO B
MHOTOIPOGUIBHYI0 CTOMATONIOIMYECKYI0 KIMHUKY
(PGCHY6}II/IKaHCKI/II7[ LIEHTP CTOMAaTOJIOTMYECKON MM-
IUTaHTAIVUM, I. XapbKOB).

BeisiBieH1e UL MMEIOIMX HAPYIIeHMs B paboTe
BHYC ocymecTBnAnOCh MyTeM aHanu3a Clelyanb-
HOJ aHKEThI, KOTOPYIO 3allONHAN CaM ITallMEeHT Ipu
obpalieHny B KIMHUKY. AHKeTa COfepsKaia IpocThie
HOHsTHBIe oObIBaTenmio Bompochl. (IIpunoxenue 1)
ITpu HanMuMM yTBEPAUTENbHBIX OTBETOB NallMEHTa,
yKa3bIBaIOIVX Ha HapylleHus B pabore BHY cycra-
BaX, C MAaIleHTOM IPOBOAWIOCH IOIOTHUTEIbHOE
cobecenoBaHMe BKIOYawIlee cOOp aHaMHe3a U Je-
TaJIbHBINL OCMOTP.

IIpunoscenue 1.

AHKema cmomamonozu1ecK020 nayuenma c 60npo-
camu, omHocawUMUCA K pynxyuonuposanuro BHUC

ONO nmanmeHTta

Bospacr

1. VcopiThiBaeTe mu Bbl 3aTpyfiHeHMe IIpy >KeBa-
Hun?
Opma [JHer

2. WcnowrreiBaere nmu Bor 6o 8 BHUC?
Oma Oner [OcopaBa []cmeBa

3. Bosuuxaer nn 'y Bac omryuienue memrdxa npy or-
KpbIBaHMM M/IN 3aKpbIBaHUM pTa’?
Ouer Opma [cmpaBa []cnesa

4. VicnbiTpiBaeTe mu Bbl orpaHMyeHMs IpU OTKPbI-
BaHUM pTa?

[daga [JHeTt

5. BosHuxaioT 1 y Bac 60mu B o6macTy miia?
[Oma [JHet

« » 201_r1.

‘TlpumedyaHue: B WCCIEHOBAHMAX YIUTBIBAINCH

JINIOD IMAaIMEeHTBI, MMEBIIVIEC 3anyHHeHI/IH Hp]/[ Hepe>1<e—
BbIBAHMU NN, HE CBA3aHHBIC CO 3HAYNTE/TbHOM IOTe-
peit 3y60B.

PesynbraTbl nccnepoBaHna U X aHanus

C 2007 mo 2013rr. 06paTMnCh 3a CTOMATOIO-
TMYECKON TIOMOLIbI0 6863 4enoBeKka B BO3pacTe OT
18 ymeT u cTapire. AHKeTbI COITIACU/INCh 3aTIOTHUTD
6383 uenoBek, T.e. 7% MO pa3MMYHBIM MPUYMHAM OT-
Ka3asuch OT aHKeTupoBauus. Y 134 genosex (2,1%)
ocie 06C/IeOBaHMs, HECMOTPSI Ha YKa3aHHbIE MM
CUMIITOMBI, HapyuieHnit B pabote BHUC He BbisiBTIE-
HO.

[TauyeHTsl, 0OpaTUBLINECS L{e/IeHAIIPAaBIEHHO Ha
neyenne MCJl BHYC He aHKeTMpoOBamnch, UX KO-
JIMYIECTBO COCTaBMIO 48 oT 0b1ero yucna o6paTuBs-
muxcs — 6863, T.e. mpumepHo 0,7%.

V3 obujero 4mcia jny, 3aOTHUBIINX AHKETDI
(6383 yemoBex):

—  MyxurH — 3000 (47%);

— xeHmuH — 3383(53%).

e ¢ ogHuM cumiromoM — 1002 4gemoBeka (4To

coctaBuio 15,7%);
C IByM:A cuMOTOMaMy — 459 denosek (7,2%)
¢ TpeMs cuMnToMamu — 157 genosexk (2,47%)

MpakTnyeckoe sHayeHne

AHKeTHpOBaHMEe MAIMEHTOB, KaK J[OCTYIHBI,
MaJIo3aTPaTHBI ¥ MH(POPMATUBHBI METOH, IO3BO-
JISIeT BBIAB/ATH OOJIbHBIX, UMEIOLIUX HAPYLIEHMS B
paboTe BUCOYHO-HIDKHEUETIOCTHBIX CYCTaBOB. JTO
IO3BOJIUT CBOEBPEMEHHO HAYATh JIEYEHNE U IIPEJOT-
BPAaTUTh pPa3BUTUE MECTPYKTUBHBIX IIPOLIECCOB B
BJMICOYHO—HVDKHEYETIOCTHBIX CYCTaBax.

BbiBoAbI

1. VI3 6863 4emoBeK, 0OpaTUBLINXCS 32 CTOMa-
TOJIOTMYECKOI IIOMOILbIO, TOJIbKO 48 4ermoBek
win 0,7% Ie/neHapaBIeHHO 0OpaTUINCh 3a
7le4e6HOI TOMOIIBIO 10 MOBOAY MBILIEYHO—
CYCTaBHOI AMCQYHKIMN.

2. V3 6383 manueHTOB, 3alOTHUBIINX aHKETHI,
C OJJHMM CHMIITOMOM, YKa3bIBAIOLIMIMI Ha Ha-
pyuenusa B BHYC, soiasneno 1002 yenosexa,
4TO cocTaBuio 15,7%; ¢ AByMs CMMITOMaMMu
— 459 (7,2%).

3. KonmuuecTBo manmeHTOB ¢ TpeMs U 60iee CUM-
HTOMaMJ, YKasblBAOIIVMU Ha AUCHYHKLUIO
BHYC, cocraBnser 157 60nbHbIX (2,47%).

4. VY 1619 6ompHbIX (25,37%) U3 6383, 06paTns-
IIMecs 32 CTOMATOIOTMYECKOI ITOMOLIbIO, BbI-
sIB7IeHBI HapylueHus B pabore BHYC, Bkiro-
vyasi 2,47% c pasBUBLIENCS AUCHYHKIMEN
BHY cycraBoB, KOTOpble Ha 3TO He obpaianu
BHMMAHUSA ¥ CIIEflOBATeNbHO He COOMpannch
3aHMMATbCS JIEYEHUEM.

5. Ilpenno)xeHHas METOAMKA BBIABIEHUA JIUL] C
HapyleHusMu B pyHkunonuposanuy BHUC
a¢ddeKTuBHa, NPOCTa, HAOCTYHHA U MOXET
OBITh MpeIoXKeHa [/Is IPUMEHEHNUs B HIUPO-
KOJ1 CTOMATO/IOTMYECKOII IIPAKTHUKE.
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MONITORIZAREA STARII DE SANATATE PARODONTALA
LA COPII SI ADULTI TINERI

Tatiana Porosencova, f N
doctorand Rezumat

Maladiile parodontale afecteazd adolescentii sub forma de gingivita si
Catedra Chirurgie forma incipienté a parodontitiei cronice precum si a parodontitei marginale
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agresive. Parodontita incipienta este frecvent nediagnosticaté de catre clini-
cieni din lipsa intelegerii a afectiunii si suficienta perspicacitate diagnostica.
Afectiunile parodontale pot fi tratate cu succes prin standardele necesare ale
interventiilor si cel mai important, aceste afectiuni pot fi prevenite [5].
Cuvinte-cheie: afectiuni parodontale, diagnostic, incipient.

Summary
MONITORING OF PERIODONTAL HEALTH IN CHILDREN AND
YOUNG ADULTS

Periodontal diseases affect the adolescents in the form of Gingivitis and
incipient form of Chronic Periodontitis and the Aggressive Periodontitis.
The incipient Periodontitis is often not diagnosed by clinicians for the lack
of understanding of the disease and sufficient diagnostic acumens. The pe-
riodontal diseases can be treated successfully by appropriate interventions
and more importantly they are preventable.

Key words: periodontal diseases, diagnosis, incipient.




Introducere

Parodontita marginala cronica este cea mai frec-
ventd formd a parodontitei ca maladie intilnitd la
adulti, dar se poate manifesta in stadiile incipiente
(initiale) si la adolescenti [2].

Toate bolile parodontale cu debut precoce sunt initi-
ate de placa bacteriana si au ca rezultat o boald distructiv-
progresiva la indivizii susceptibili. Aceastd introducere
scoate in evidentd o clasificare pentru formele de paro-
dontitd care pot afecta copiii si adolescentii ( clasificarea
si etiopatogenia este datd de Kinane i alti autori)[3,4].

O data cu varsta, efectele cumulative ale pierderii
atasamentului clinic, formarea pungii parodontale si
pierderea de os alveolar devine tot mai evidenti si poate
afecta o proportie considerabild a populatiei adulte [2].

Adolescenta este un stadiu de tranzitie al dezvol-
tarii umane fizice si mentale ce apare in general intre
pubertate si maturitate. Un numér mare de afectiuni
in maturitate isi au inceputurile in adolescentd, de
exemplu utilizarea tutunului, alimentarea irationald si
nepracticarea exercitiilor fizice, problemele mentale ce
duc la maladii cronice sau deces prematur. Parodontita
cronici la fel isi poate avea incipienta in adolescenta si
poate duce mai tarziu in maturitate spre pierderi den-
tare cat si la asocierea afectiunilor de sistem [2].

Cu o decadd in urmé, Academia Americana de
Parodontologie a acceptat faptul cd afectiunile pa-
rodontale nu sunt limitate doar la populatia adulta.
Existd o evidentd epidemiologicd ca afectiunea pao-
dontala isi poate avea incipienta in copilérie [5].

Scopul
Sistematizarea indicilor clinici parodontali in vederea
estimdrii statutului parodontal la copii si adulti tineri.

Scopul a trasat urmétoarele obiective:

1. Estimarea unor indici clinici capabili sa testeze
initierea procesului inflamator parodontal.

2. Aprecierea statutului parodontal la pacientii
tineri (copii si adulti tineri).

Materiale si metode

In vederea estimirii stirii tesuturilor parodontale,
ne-am propus aprecierea indicilor clinici parodontali
cu utilizarea sondei parodontale automatizate (Florida
Probe). Miasuririle se efectueaza electronic si sunt trans-
ferate in mod automat in computer in timp ce pedala
de picior este apasatd. Sonda combini forta constanta
de masurare de 15g si 0 masurare exacta a adancimii
pungii parodontale. Eficienta utilizarii sondei automa-
tizate constd in stocarea electronici a datelor, precum:
adancimea pungilor gingivale si parodontale, recesiei
gingivale, aprecierea nivelului de atasament clinic, sdn-
gerarea la sondare, prezenta plécii bacteriene, introdu-
cerea factorilor de risc. Sistematizarea acestor rezultate,
permite medicului intr-n timp restrans de a obtine date
informative si de a monitoriza in timp afectiunea.

Diagnosticarea maladiei parodontale este determi-
natd prin examinarea clinica completa si mdsurarea
nivelului clinic de atagsament in jurul fiecarui dinte. Ni-
velul atasamentului clinic este calculat prin masurarea

adancimii pungii parodontale si a médsurarii recesiei
de la jonctiunea smalt-cement, considerat punct fix de
referintd. Médsurarea pierderii atasamentului este utili-
zatd, deoarece comparatia longitudinala in timp este
mult mai elocventa decat alte metode [1].

Nivelurile de fixare clinica ale gingiei este un idi-
cator excelent al distructiilor anterioare al aparatului
de fixare parodontal si astfel poate fi utilizat pentru
monitorizarea progresarii parodontitei [1].

Caz clinic: Pacienta A. 24 ani.

S-a prezentat in clinica cu urmatoarele acuze:

Gingivoragii in timpul periajului, la masticatie, dure-
re usoard in zona incisivilor inferiori, aspect fizionomic
neplacut al dintilor din cauza depozitelor dentare. Din
istoricul medical, pacienta este la prima manipulatie de
igiena profesionala in cabinetul dentar. Din spusele paci-
entei, membrii familiei sunt la evidenta medicului stoma-
tolog cu afectiuni gingivale. Desi teoretic, conform ches-
tionarului parodontal, pacienta a manifestat cunoagterea
regulilor de periaj dentar, durata si frecventa efectudrii
acestuia, frecventa schimbarii periei dentare, in urma
examenului clinic am obtinut:

Indicele de singerare este pozitiv in 66 situsuri
sondate (43%), addncimea pungii parodontale in 28
situsuri sondate >3.4 mm (16%), addncimea pungii
parodontale in 12 situsuri sondate >5.4 mm (15%).
Recesia gingivald a fost inregistrata la 22 dinti, fiind
cuprinsd intre 1-3 mm.S-au depistat depozite moi pe
63% din suprafetele dentare.

Pierderea atasamentului clinic si mésurarea adan-
cimii pungii, s-au inregistrat in 6 situsuri per dinte
(meziobucal, bucal/facial, distobucal, meziolingual,
linguerllﬁi_Iqli_s_t(__)lingual).

l AT XY N
o o Rl !

BIEITRTR NID
e i i A g o L S el

il

" _Lw_

e L T LWL L U L L
e B ¥ RN FARL PRE | PES PED LRE AET AR 4D ¥
oL et Bk i L e L

Fig. 1 Masurarea adancimii pungii parodontale, nivelul
atasamentului clinic cu ajutorul sondei automatizate, indicele de
sangerare, indicarea prezentei pldcii bacteriene la arcada superioara

pe suprafetele vestibulard si palatinala

Fig. 2 Masurarea adancimii pungii parodontale, nivelul
atasamentului clinic cu ajutorul sondei automatizate, indicele
de sangerare, prezenta pldcii bacteriene la arcada inferioara pe

suprafetele linguala si vestibulard
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Fig. 3 Diagrama pentru placa dentara. Indicd pacientei localizarea
placii bacteriene
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Fig. 4 Interrelatia indicilor clinici parodontali, raportati la factorul
de vérstd, indica un pronostic nefavorabil in ce priveste conservarea
tesuturilor parodontale

In urma estimirilor parametrilor clinici paro-
dontali, cat si al factorilor predispozanti maladiei,
prezentarea graficd Spider de analiza la risc (Fig.4),
prezice un risc de grad mediu al pierderii de tesut osos
o datd cu varsta.

Prin analiza celor obtinute, stabilim diagnostic
parodontal: Parodontitd marginala cronicd incipientd
localizata la 17;16;26;36;32;31;42;43;44;45.

S-a realizat terapia mecanicd de inlaturare a de-
pozitelor dentare, urmate de periajul si lustruirea cu
polipanturi a suprafetelor afectate, nefiind asociat cu
terapie adjuvantd antibiotica. Pacientei s-a explicat atét
rolul igienei dentare, cit si importanta sanatatii orale
in contextul stdrii generale de echilibru a organismului.
Astfel, aceasta a fost avertizata asupra posibelelor lega-
turi dintre inflamatiile parodontale si boli generale.

Rezultate si discutii

Peste o lund, pacienta a revenit la control repetat
conform indicatiilor.

Indicele de sangerare este pozitiv in 14 situsuri
sondate (9%), adancimea pungii parodontale in 1 si-

tus sondat >3.4 mm (1%) , Recesia gingivala a fost
inregistrata la 22 dinti, fiind cuprinsé intre 1-3 mm.
S-au depistat depozite moi pe 10 situsuri (9%) din
suprafetele dentare.
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Fig. 5 Masurarea adancimii pungii parodontale, nivelul
atasamentului clinic cu ajutorul sondei automatizate, indicele
de sangerare, prezenta pldcii bacteriene la arcada superioara pe

suprafetele vestlbulara si palatinala, la vizita repetatd a pacientei
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Fig. 6 Masurarea adancimii pungii parodontale, nivelul
atasamentului clinic cu ajutorul sondei automatizate, indicele
de sangerare, prezenta pldcii bacteriene la arcada inferioara pe
suprafetele linguala si vestibularg, la vizita repetatd a pacientei
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Fig. 7 Diagrama pentru placa dentara la vizita repetatd a pacientei

Concluzii

Afectiunea parodontald este una complexd si ne-
cesitd o abordare minutioasa si concreta pentru a ob-
tine rezultate elocvente.

Demonstrarea graficd a examindrii parodontale,
asigura pacientului o mai bund intelegere a afectiunii.



Rezultatele obtinute aratd cé terapia initiald tradu-
sa prin indepartarea agentilor cauzali (placa bacteri- 1.
ana si tartru) este in general suficientd pentru eradi-
carea maladiei generale. In acest studiu de evolutie a
bolii parodontale, nu este depasita capacitatea de apa- 3.
rare §i regenerare a structurilor parodontale.

Totusi evolutia tratamentului depinde de biotipul
parodontal si imunitatea organismului. Desigur, fac-
torul primordial de succes este rigurozitatea igienei 5.
dentare.
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Rezumat
DISFUNCTIILE ARTICULATIEI TEMPORO-MANDIBULARE (ATM)

Au fost mai putin studiate in stomatologie. Disfunctia ATM desem-
neaza orice problemd care impiedicad functionarea normala a sistemului
complex de muschi, ligamente, discuri si oase. Majoritatea medicilor sto-
matologi considera cd disfunctiile ATM se referd doar la articulatie si sta-
tusul psihologic al pacientului si necesitd numai tratament medicamentos
sau imobilizare. De aceea, obiectivul acestei prezentéri este de a accentua
necesitatea diagnosticului corect in diferitele etape ale disfunctiilor ATM de
la cele mai simple la cele mai complicate si mai greu de tratat [1].

Cuvinte cheie: disfunctii ATM, deplasare de disc, dislocare de disc, in-
compatibilitdti structurale, ipsilateral.

Summary
TEMPOROMANDIBULAR JOINT DYSFUNCTION
Temporal Mandibular Dysfunction is a relatively new area in modern
dentistry. TM]J dysfunctions refers to any problem thatrestrains normal
operations of the complex system of muscles, ligaments, discs and bones.
Many clinicians still fell that T.M.D. refers only to articulation and psycho-
logical status of the patient and only require medical treatment or immobi-
lization with splint. That’s why the objective of the presentation is to teach
the clinician to first recognize and properly diagnose the various stages of
T.M.D. from the simplest to the most complicated and difficult to treat [1].
Key words: TM] dysfunctions, disc displacement, disc dislocation, struc-
tural incompatibility, ipsilateral.

Introducere

Studierea disfunctiilor ATM sunt un segment relativ nou in stomatologie. Acest
domeniu este complicat prin faptul ca savantii nu intotdeauna iau in consideratie
importanta functiei unei articulatii temporo-mandibulare normale. Multi medici
inca mai cred cd Disfunctiile ATM, in esentd, sunt o conditie psihosomatica intil-
nitd in primul rind la femeile in perioada menopauzei si care trebuiesc tratate prin
terapie medicamentoasa sau/si, eventual, o ateld cu suprafatd plana[4].

In realitate, Disfunctiile ATM au fost raportate la 35% din numarul total de
copii din America cu virsta sub doisprezece ani. De asemenea, existd numeroase
dovezi, atit in literatura de specialitate cit si in literatura medicald, care afirma
cé restaurdrile incorecte, precum si procedurile ortodontice pot complica si chiar
initia disfunctii ATM severe[4].

Obiectivul acestei prezentiri este de a directiona clinicienii spre un diagnostic
corect in diferite etape ale disfunctiilor ATM.
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Initial, trebuie abordatd problema ce tine de di-
agnostic. Toti pacientii cu disfunctii ATM ar trebui
impartiti in doua grupe de baza: cazurile cu deran-
jamente (perturbari) interne si cazurile cu deranja-
mente externe. Primele (cazurile cu deranjamente
interne), reprezinta pur si simplu existenta unei pro-
bleme de naturd mecanica la nivelul capsulei articu-
latiei temporo-mandibulare. Deranjamentele externe
indica faptul ca exista o problema in cadrul sistemului
muscular scheletic in afara capsulei ATM. Un alt tip
de clasificare este reprezentata de disfunctiile intra-
si extra—capsulare. Toate derangementele externe
sunt rezultatul deranjamentelor interne cu exceptia
problemelor cum ar fi, abces la nivelul muschilor,
traumatisme directe la nivelul complexului muscu-
lo-scheletic, sau probleme neuro-musculare, cum ar
fi sindromul Meniere — acestea sunt situatii unice,
care trebuie sd rdmina probleme independente. Prin
urmare, efectele secundare ale cazurilor de disfunctii
ATM cu deranjamente externe ar trebui sd scada in
cazul in care deranjamentele interne sunt abordate in
mod corect [4].

Fig. 1 Pozitia normald a discului aricular fata de condil

In acest moment, este necesar si discutim des-
pre functia normala a ATM inainte de a aborda orice
patologie (Fig.1). In primul rind, nu trebuie si existe
abateri ca deviatie sau deflectie in timpul deschiderii
sau inchiderii mandibulei. Nu trebuie sd existe zgo-
mote sau durere pe tot traiectul de deschidere al man-
dibulei. Deschiderea verticala normald ar trebui sa fie
de 40-60mm de la relatia centricd. Excursia laterala
normala ar trebui sé fie de 12-15mm pe fiecare parte
atunci cind linia mediana este aliniata corect in relatie
cu linia interincisiva [4].

Deviatie — este abaterea de la traiectoria verticala
in timpul deschiderii cu revenirea la pozitia initiala
vertical-centrala [3].

Deflectia— este abaterea de la traiectoria verticald
centrald fdra revenirea la pozitia initiala vertical-cen-
trala [3].

Care sunt factorii precipitanti ai deranjamentelor
interne ale articulatiei temporo-mandibulare?

Este bine cunoscut faptul ca o traumd deschisa ar
putea afecta articulatia TM, astfel devenind un factor
precipitant al afectiunilor articulatiilor TM. Nu se cu-
noaste, insd, care sunt factorii cauzanti ai unui debut
spontan al unei afectiuni atunci cind nu este implicata
nici o trauma. Din perspectiva fizicii, este nevoie de
un dezechilibru al fortelor pentru a deplasa un obiect,

iar discul este un astfel de obiect. Legile fizicii dicteaza
cé daca forta in directia anterjoara este mai puternica
decit fortele posterioare care o inhiba, atunci discul se
va deplasa in fatd. Fortele primare care mentin pozitia
normald a discului in raport cu condilul vin de la liga-
mentele laterale si mediale ale articulatiei TM. Orice
afectiune a acestora duce la mobilitatea sporita a dis-
cului articular. O trauma la sigur poate afecta aceste
ligamente, insa la fel poate si 0 microtrauma [2].

Microtrauma este prezenta atunci cind ligamente-
le se afld intr—o stare de stres continuu. Probabilitatea
unei microtraume este mai mare atunci cind are loc o
alinjere gresita a mandibulei in raport cu maxilarul.
In acest caz fiecare inchidere va provoca o anumita
doza de stres in ligamente.

a) Atunci cind alinierea gresitd a mandibulei are

loc in directia posterioara (distald) (ex. Clasa
II), ligamentele ambelor articulatii se afld in
stres.

b) Cind alinierea gresita are loc la nivel de media-
ne scheletale, stresul va fi concentrat in articu-
latie in directia cireia a deviat alinierea.

c¢) In cazul pierderii suportului posterior unilate-
ral, mandibula ar putea fi orientatd posterior,
iar condilul articular — in parte ipsilaterala,
astfel stresind ligamentele discului (de partea
defectului).

d) O pierdere bilaterala a suportului posterior va
provoca distalizarea mandibulei, astfel addu-
gind stres la ambele ligamente.

e) Retractia excesivd a incisivilor maxilari in
timpul tratamentului ortodontic, bruxismul
nocturn/diurn si inclestarea tot pot fi factori
precipitanti.

In final, este necesar de a inlatura microtrauma
care provoaca stres in timpul re—capturarii discului
pentru a obtine un rezultat cit mai stabil. Dacd doar
discul este re-capturat, iar microtrauma nu este abor-
data, o recidiva este foarte probabila [2].

1. Dereglirile Complexului Condil-Disc articu-
lar

a) Deplasare de disc. Faza incipientd

Apare ca rezultat al elongérii ligamentelor cola-
terale, laterale, al laminei retrodiscale inferioare si
subtierii marginei posterioare a meniscului (trebu-
ie retinut conceptul ci ligamentele nu se intind, dar
dacd o fac, ele compromit biomecanica articulatiei).
In pozitie ,guri inchisi“ condilul se afld pe marginea
posterioara subtiaté a discului (Fig. 2)

Fig. 2. a) pozitia normald a discului articular cu elongarea
ligamentelor colaterale, laterale, a laminei retrodiscale inferioare si
subtierea marginei posterioare a meniscului; b) deplasarea de disc



De ce are loc deplasarea? Posterior se gasesc li-
gamentele retrodiscale, care sunt foarte bine vascu-
larizate si prezinta o usoard elasticitate ca rezultat al
elongdrii. Anterior se gaseste muschiul pterigoidian
lateral superior care este inserat atit de condil, cit si
de disc. Prin urmare tonicitatea acestui muschi pare
sa invinga elasticitatea ligamentului retrodiscal, astfel
discul se va deplasa in directie anterioara, iar condiu-
lul nu va fi plasat pe partea mijlocie a discului, ci pe
marginea posterioari a acestuia. In mod normal intre
condil si disc are loc o miscare de rotatie, in faza inci-
penta a deplasarii de disc, la deschidere,se produce o
miscare de translatie intre condil si disc, urmata mai
apoi de migscarea de rotatie normala.

In deplasirile de disc, faza initiala, s—ar putea auzi
sunete articulare de intensitate sonora micd, la des-
chidere timpurie si inchidere a gurii, la care pacientii,
de obicei, nu atrag atentie.

Directia deplasdrii discului.

Daca urmarim directia de insertie a muschiului
pterigoidian extern (de la aripa mare a sfenoidului
la condilul articular), observam ca acesta prezinta
o tractiune nu doar anterioard, ci si antero-media-
la. Deci discul are tendinta de a se deplasa si medial
atunci cind ligamentele sunt elongate.

Existd o varietate de deplasari de disc: unele pot
fi anterijoare, altele laterale, ocazional posterioare, dar
in majoritatea cazurilor discul va migra antero-medi-
al. In cazul unor traume acute, accidente, cind sufera
ligamentele colaterale, deplasarea de disc ar putea fi
chiar mediala [1].

b) Deplasare de disc cu reductie

Atunci cind ligamentele continua sa se elongheze,
iar marginea discului sd se subtieze, mijlocul menis-
cului va fi pozitionat anterior fatd de mijlocul con-
dilului articular (in mod normal aceste 2 trebuie si
coincidd), adicd condilul functioneazi in spatele dis-
cului, va avea loc o miscare de translatie, o miscare
neobisnuita care produce un sunet, un ,click®, atit la
deschidere, cit si la inchiderea gurii.

Clicul la deschidere se produce in momentul cind
condilul vine in pozitie normala fatd de disc, clicul la
inchidere se produce cind condilul revine la pozitia
anormala fata de disc si are loc de fapt deplasarea de
disc. Acest din urma ,click® se numeste ,click reci-
proc

Clicul la deschiderea gurii poate apére la 4-5mm,
sau chiar la 20-30-40mm intre dintii centrali supe-
riori si inferiori, depinzind de laxitatea ligamentelor,
dar clicul la inchiderea gurii intotdeauna apare inain-
te ca dintii sd contacteze.

Deplasarea de disc cu reductie semnifica faptul ca
discul inca mentine contactul cu condilul si fosa ar-
ticulara si poate sa nu prezinte dureri, deoarece sunt
inca suprafetele articulare normale. Dar daca discul se
deplaseaza un pic mai mult, atunci poate aparea dure-
rea din cauza compresiunii ligamentelor retrodiscale

[1].

¢) Dislocare de disc cu reductie

Ce inseamna dislocare? — o separarea a suprafe-
telor articulare. Discul poate fi dislocat, adica este in
afara pozitiei lui normale si astfel nu mai articuleazd
cu celelalte suprafete articulare.

Deci, dacé ligamentele colaterale laterale continua
sa se intinda, la fel si lamina retrodiscald, daci are loc
o subtiere si mai mare a marginei posterioare a dis-
cului, atunci in miscarea de deschidere a gurii discul
are destuld libertate de a aluneca prin spatiul articular
spre anterior, iar condilul va articula cu ligamentele
retrodiscale — ceea ce inseamna dislocare de disc.
Aceasta nu este o dislocare a articulatiei temporo-
mandibulare, pentru cé, condilul se afld inca in fosa
articulard, ci este o dislocare a discului articular ( Fig.
3) 0

Fig. 3 a) deplasare de disc; b) dislocare de disc cu reductie

In pozitie ,,gurd inchisd“ discul este miscat ante-
rior de condil-dislocare. La deschidere in articulatie
se exercita o decompresie, discul revine, fiind atras
si mentinut de ligamente si muschi pe condil, care
continuu se misca in fatd, trece de marginea posteri-
oard subtiatd a discului, se produce ,.click-ul®, are loc
reductia discului. Un moment important de retinut:
Dislocarea de Disc are loc in momentul inchiderii
gurii, cind in articulatie se produce o presiune, cind
dintii aproape contacteaza are loc clicul la inchidere.

La dislocarea de disc cu reductie se aude un sunet
de intensitate mare produs de deplasarea condilului
peste marginea posterioara a discului. Aceste simpto-
me sunt asemanatoare celor din deplasarile de disc cu
reductie, insa in dislocérile de disc pacientii descriu
cd incearcd sd ,prindd“ articulatia, iar la deschidere
articulatia uneori se blocheazd, fiind necesara misca-
rea mandibulei dintr-o parte in alta pentru a gési o
pozitie confortabila.

Este foarte greu sa diferentiem deplasarea de
disc fata de dislocarea de disc, deoarece in ambele
situatii tabloul clinic poate fi aseménator. Pentru un
diagnostic diferential fiind necesar o investigatie de
RMN (Rezonanta Magnetica Nucleard), cu indicarea
pozitiei condilului fatd de disc in ocluzie. In cazul
deplasarii de disc, condilul este situat pe marginea
posterioara a discului. In cazul dislocrii de disc cu
reductie, condilul este situat pe suprafata retrodiscald
(mai posterior). Aceasta investigatie nu poate fi folo-
sitd ca o investigatie de rutina sau screening, deoarece
este costisitoare si nu este usor accesibila. Indiferent
cd este o deplasare sau dislocare, tratamentul ar fi ace-
lasi [1].

d) Dislocare de disc fird reductie
Inseamna ca discul nu este adus inapoi in pozitia
sa normali fatd de condil in miscarea de deschidere—
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inchidere. Atunci cind pacientul deschide gura, con-
dilul ramine blocat in contact cu tesuturile retrodisca-
le, fara a ajunge in contact cu meniscul (Figura 4).

Fig. 4 Dislocare de disc fard reductie

Semnele clinice ale dislocarii de disc fard reductie

in faza acutd

Prezinta 5 semne clinice:

Un istoric pozitiv (o adaptare pozitiva) — cind

a inceput? — pacientii rdspund: ,joia trecutd seara,
cind mincam un mar si brusc mi s-a blocat articulatia
si de atunci nu mai pot deschide normal gura“ Sau
pot spune: ,,m-am trezit ieri dimineata, iar articulatia
mea era blocatd“ Deci pacientii au limitare in misca-
rile articulare.

1. Limitarea deschiderii gurii (25-30 mm)

Dacé pacientul prezinta o dislocare de disc fara re-
ductie la nivelul articulatiei drepte si o pozitie
normald a discului la nivelul articulatiei stingi,
in timpul deschideri gurii se observa o deflec-
tie de parte ipsilaterald. Daca consideram cé
nu e suficient pentru a formula diagnosticul,
atunci:

2. rugam pacientul sd execute o miscare laterald

spre partea ipsilaterald— va fi o miscare norma-
1a deoarece articulatia stinga se roteste, iar la

nivelul celei dreapte (unde este dislocarea de
disc) are loc translatia.

3. Dacéd rugam pacientul sd execute o miscare
contralaterald dislocérii de disc- vom observa
o miscare laterala restrictionata (limitata) spre
partea contralaterala, sdnitoasa.

4. O eliminare bruscd (instantanee) a ,click—
ului® — pacientul va spune ca de cind i s-a
blocat mandibula (articulatia), clicurile s-au
oprit. Aceasta este din cauzé ca dislocarea de
disc cu reductie (unde clicurile se auzeau) s-a
transformat in dislocare de disc fard reductie
(care nu pocneste).

Acut-inseamna ca aceste simptome apar in ultima

saptamina [1].

Semnele clinice ale dislocdrii de disc fard reductie

in faza cronicd

1. Ramine un istoric pozitiv

2. Revenire treptatd a deschiderii gurii (35-40
mm)- deoarece ligamentele retrodiscale se
alungesc tot mai mult si permit o deschidere
mai mare a gurii.

3. Miscarea laterald de parte ipsilaterald ramine
normala.

4. Miscarea contralaterald dislocérii de disc fara
reductie restrictionatd. Are loc o revenire la
normal a miscérii laterale de parte contrala-
terald, la fel, din cauza intinderii ligamente-
lor.

Fig. 7. Adeziune permanentd in partea superioard a articulatiei



5. Pot reveni sunetele articulare determinate de
schimbari degenerative in articulatia TM (pot
aparea crepitatii in locul clicurilor).

Prin urmare, in dislocirile de disc fard reductie,
cronice, simptomele nu sunt la fel de clare §i uneori
este foarte greu de diagnosticat. Asadar factorul critic
in identificarea conditiei date devine diapazonul limi-
tat in deschiderea gurii 35-40 mm [1].

2. Incompatibilititile structurale ale Articula-
tiei Temporo-Mandibulare

a)  Adeziune (lipire)

Intre fosa si discul articular poate exista un tesut
de legatura (conectare) care poate bloca (limita) mis-
cérile articulare.

Adeziune temporard in spatiul articular superior

Atunci cind lubrefierea este absentd sau insu-
ficientd poate avea loc o aderentd a discului de fosa
articulard. Astfel pacientul poate spune cé s-a trezit
dimineata cu o rigiditate in articulatie si o forteaza
pentru a putea misca mandibula. Cind reuseste, aude
un clic, dupi care poate misca articulatia, deoarece ea
este deja lubrefiata.

Deci, pacientii vor spune ca articulatia lor uneori
pocneste. Daca ii intrebdm: ,,cind anume?“, ei vor ras-
punde: ,dimineata ma trezesc cu mandibula rigida,
iar dupd ce o misc se aude un click®, apoi se misca mai
usor (Fig. 5) 1

Adeziune temporard in spatiul articular inferior

Este o situatie clinica similard precedentei. Pacien-
tii nu pot deschide gura complet, dupai care o forteaza
un pic, reusesc sa deschida gura, se rupe adeziunea si
se aude un singur clic. Dar pentru ca in aceste cazuri
adeziunea se gaseste in spatiul articular inferior, ei pot
migca articulatia ceva mai mult, deoarece ansamblul
disc—condil se poate roti si executa miscarea de trans-
latie. De aceea acesti pacienti pot deschide gura mai
larg decit pacientii cu adeziune temporara in spatiul
articular superior. (Figura 6) '

Adeziune permanentd in partea superioard a arti-
culatiei

Adeziunile pot apérea din cauza unei inflamatii.
Astfel, dacé apare adeziune in partea superioara a ar-
ticulatiei, discul va fi oprit din miscarea de translatie
in momentul deschiderii gurii, iar condilul va articula
cu marginea anterjoara a discului sau chiar il va depa-
si spre anterior (Fig. 7).

Cum ne putem da seama daca a apdrut o adeziune
de acest fel sau nu?

Atunci cind gura este inchisa, pacientul se poate
simti confortabil. Disfunctia apare atunci cind el in-
cearcd sa deschida gura, iar discul nu se misca- poate
fi numit ,,disc fixat®. Pacientul va relata ca la deschide-
rea gurii aude un clic intirziat, iar dupa aceasta ii este
greu sa inchidad gura. Atunci cind gura este deschisa
poate sa apara si durere.

In cazul adeziunilor trebuie s ne gindim la un alt
tratament utilizind spre exemplu artroscopia. Capele,
in schimb, nu sunt eficiente in astfel de cazuri [1].

b)  Abatere de la forma

Este un alt tip de disfunctie ATM. Spre exemplu:
colul condilului poate prezenta in plus o formatiune
osoasa care este fiziologica, dar, in acelasi timp, este o
abatere de la forma anatomicd normald a condilului.
(Figura 8) Aceasta formatiune osoasd poate determi-
na deviatii sau clicuri in timpul deschiderii gurii la o
anumita distantd (spre ex: 25mm), dupd care nu se
intimpld nimic, iar la inchidere, la exact aceeasi dis-
tanta (ex: 25 mm) se aude clicul sau deviaza din nou.

Fig. 8 Abatere de la forma a suprafetei condilului articular

Abaterile de la forma se caracterizeaza prin consis-
tentd si clic. Astfel, dacd avem un pacient care prezinta
clicuri in acelasi moment atit la deschidere, cit si la in-
chidere, indiferent de viteza de inchidere-deschidere,
trebuie sd ne gindim la o abatere de la forma.

Trebuie sa diferentiem aceste tipuri de disfunctii
ATM unele de altele, deoarece managementul terape-
utic difera la fiecare in parte [1].

Perforatii de disc

Sunt destul de comune (obisnuite). Pot fi locali-
zate atit la mijlocul discului, cind condilul articulea-
zd direct cu fosa glenoidd, ceea ce este destul de grav.
Insa pot fi localizate si la nivelul marginilor discului
articular, (Fig. 9) nu este la fel de grav deoarece se
schimbéd doar hidrodinamica §i sunt prezente mai
multe fluide (lubrifianti atit din partea superioara, cit
si din partea inferioari a articulatiei). Insd nu putem
spune daca acest tip de perforatie prezintd simptome
sau durere [1].

Fig. 9 Perforatie articulara la nivelul marginei discului articular
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c)  Subluxatiile

Nu sunt considerate patologice. Subluxatiile apar da-
toritd cresterii laxitatii elementelor periarticulare uni-
sau bilaterale, este o excursie incompletd reductoare a
condilului intact dincolo de eminenta articulara. Paci-
entii singuri pot sa aduca condilul in fosa articulara.

Dupéd cum am mentionat, subluxatiile nu sunt
patologice, dar daca pacientii continud sa subluxeze
mandibula, ligamentele se pot intinde mai mult si pot
aparea incidente. De aceea astfel de pacienti nu trebu-
ie sd deschida larg gura.

d) Dislocare spontand

Ocazional, putem avea pacienti care vin la un oa-
recare tratament, aplicim ruber dam-ul, iar dupd o
ora, cind scoatem ruber dam-ul , pacientul nu poate
inchide gura, ramine cu gura deschis4, blocata— aces-
tea se numesc dislocdri spontane.

Pe ortopantomografie putem observa cum condilii
articulari se gisesc anterior de eminenta articulara, de
aceea pacientii nu pot inchide singuri gura si trebuie
ajutati. Pentru aceasta, pacientul trebuie sa stea cit mai
relaxat. Dacd singuri nu reusesc sa revind la normal,
atunci medicul trebuie sé se aseze in fata pacientului
si i prinde mandibula intre police si index, apoi im-
prima o presiune usoard indreptata in jos si apoi spre
spate (posterior), astfel reducem dislocarea spontana.

Dacéd discul ramine dislocat pentru o perioada
mai indelungaté de timp, condilul va apésa pe tesutu-
rile retrodiscale (zona bilaminara), acestea din urma
se pot inflama, ceea ce se numeste — retrodiscitd. Re-
trodiscita este o sursa continud de durere.

Intre timp, tesuturile retrodiscale se pot rupe si se
poate dezvolta osteoartrita (sau afectiune temporo-
mandibulara degenerativa), in acest caz condilul va ar-
ticula cu fosa articulard. Nu toate articulatiile cu oste-
oartritd prezintd durere, deoarece in timp se formeaza
un os sclerotic, de o forma neobisnuita si fara durere,
ceea ce poartd denumirea de — osteoartrozd [1].

Facind o concluzie a celor spuse mai sus reese o sche-
ma care demonstreaza cé de la o simpla dislocare de disc
exista o avansare continua spre osteoartrita (Fig. 10).

Osteoartrita

Retrodiscita
Fig.10 Evolutia disfunctiilor Articulatiei Temporo—Mandibulare

Existd 2 intrebari importante care influenteaza tra-

tamentul:

L. Care este etiologia deranjamentului de disc arti-

cular?

1. Macrotrauma (cea mai comuna etiologie)

a. Trauma brutald: — accidente sportive (atlet,
boxeri)

- accidente rutiere;

- lovituri neasteptate, etc.;

b. Trauma iatrogenica:

- procedura de intubare

- extractia molarului I1I

- proceduri stomatologice indelungate

- tractiuni cercivale;

2. Microtrauma: — incdrcare excesiva in timp;
-hipoxie/ reperfuzia tesuturilor articulare.

a. Hiperactivitate musculara cronicd — parafunc-
tii: bruxism, inclestarea maxilarelor;

b. Instabilitate ortopedica — daci este asociata cu
incarcare excesivd, determina instabilitate arti-
culara, instabilitate ocluzala [1].

I1. Dacd perturbrile de disc progreseazi intotdeauna?

In functie de situatie, deranjamentele de disc pot

progresa sau nu. In timp, unii pacienti pot acuza du-
reri mai mari i sunete articulare mai intense. Altii, pot
spune ca articulatia lor pocneste de la 18 ani, de cind
au fost loviti in barba si nu-i deranjeaza nimic, deoa-
rece articulatia este adaptata.

Frecventa clicurilor sunt redate in tabele 1 si 2 [1].

Tab. 1 Studii epidemiologice a sunetelor articulare
selectate pe grupe de virsta

Autorul Virsta % Clicuri
G.Bernal et al, 1986 3-5 5%
Nilner et al, 1991 7-14 8%
Nilner et al, 1991 15-18 14%
W.K.Solberg et al, 1979 18-23 28%
A.de Laat et al, 1985 22-28 30%
C.E.Reider et al, 1983 40-49 50%
T.Osterberg et al, 1979 70 37%
T.W.Morris et al, 1998 83 20%

Tab. 2 Studiile pe termen lung a sunetelor articulare netratate

Autorul #Subiecti Anii | Constatari
S.Greene, 1983 | 100 5,2 |38% fara clicuri
35% imbunatétiri
1% inrautatiri
J.P.Okeson, 84 4,5 |38% fara clicuri
1995 32% imbunatétiri
7% inrautatiri
H. Sato et al, 24 2,1 | 24% fara clicuri
2003 4% inrdutatiri
John C. 35 cuclicuri |5 46% fara clicuri
Magnusson et | 38 fara clicuri |5 50% clicuri pre-
al, 1985 zente
R.deLeeuwet |[45cuclicuri |30 |62% fird clicuri
al, 1994 8% cu crepitatii | 30 | 38% cu crepitatii
H.M.Bush, 1987 |33 cuclicuri |3.5 |31% fari clicuri
65 fard clicuri 3.5 [66% clicuri pre-
zente




Din cele expuse in tabele ajungem la concluzia ca
nu toate clic—urile progreseaza. Astfel apare o intreba-
re importantd: care clicuri trebuie tratate?

Dacé un pacient intra in cabinet si indica care ar-
ticulatie pocneste, prima intrebare care o adresdm va
fi: ,.clicul este insotit de durere sau nu?“. Dacé durerea
este prezentd, ne transmite urmatorul mesaj: articula-
tia nu este adaptata.

Adaptarea este importantd deoarece ea indicd
raportul dintre celulele distruse si celulele reparate.
Daci aceste 2 grupe de celule sunt egale — apare du-
rerea, dar dacd sunt mai multe celule de reparare decit
celule distruse, atunci avem o articulatie adaptata [1].

Simptome clinice care indicd o dereglare functio-
nald a Sistemului Stomatognat pentru un diagnostic
clinic:

1. Simptome dentare:

- suprafete dentare abrazate;

- fisuri verticale in smalt;

- defecte cuneiforme la coletul dintilor (supra-

solicitare—forte distructive asupra dintelui);

- sensibilitate sporita;

- dureri pulpare (pulpalgii) la dintii intacti;

- fracturarea suprafetelor de ceramica;

- atrofia tesutului osos in parodontite (radiolo-

gic);

- mobilitate dentara (parodontite);

- urme dentare pe suprafata laterald a limbii (hi-

pertrofia limbii);

- pierderea implantelor, fracturare.

2. Simptome musculare:

- dureri in regiuni musculare;

- oboseala musculard in timpul alimentatiei,

vorbirii (spre seard), adesea muscarea limbii,
obrazului, buzelor;

—

- limba cu digitatii (semne dentare laterale);

- dureri, presiuni in regiunea auricular;

- vertij;

- zone trigger dureroase in muschi, iradiere;

3. Simptome de disfuntie articulara:

- dereglarea amplitudinii §i caracterului de des-
chidere;

- sunete articulare;

- dureri in timpul palparii articulatiei temporo-
mandibulare;

- durerj auriculare;

- dureri bine determinate in articulatie;

- sunete,clicuri articulare.

Concluzii

1. In diagnosticul disfunctiilor ATM o insemna-
tate deosebitd are cunoasterea mecanismelor
anatomo-fiziologice ale articulatiei, deoarece
ATM reprezintd un sistem biofunctional com-
plex.

2. In centrul atentiei disfunctiilor ATM se giseste
starea discului articular.

3. Cunoasterea munitioasa a anatomiei, fiziolo-
giei ATM si dereglarilor lor este baza diagnos-
ticului si tratamentului afectiunilor articulare.
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PROGRAM DE TRATAMENT COMPLEX
ALEROZIUNILOR DENTARE

Rezumat

Desi la prima vedere, abordarea curativa a eroziunilor dentare pare a fi
simpla, cercetdrile generale demonstreazd necesitatea tratamentului mul-
tilateral. Combinarea metodelor restaurative, medicamentoase si fiziotera-
peutice, paralel cu excluderea unor substante acide, aparent inofensive, pot
solutiona problema defectelor deja existente, mentine stabilizarea procesu-
lui sau chiar eliminad invaziile erozive.

Cuvinte cheie: eroziune dentard, tratament conservativ, materiale com-
pozite.

Summary
COMPLEX TREATMENT PROGRAM OF THE DENTAL EROSION
Although at first glance, dental erosion’s treatment appears to be simple,
general researches demonstrate the need for multilateral treatment. Com-
bining restorative, drug and physiotherapeutical methods, along with the
exclusion of acidic substances, seemingly harmless, they can solve the pro-
blem of existing defects, may retain the stabilization of the process or can
eliminate erosive invasions.
Key words: dental erosion, conservative treatment, restorative materials.

- J

Actualitatea temei

In cazul eroziunilor dentare, atit pacientii, cat si multi practicieni prefera si
amane tratamentul pe motiv ca trebuie asteptat ca leziunile erozive si se mareascd
si abia apoi sa intervina si sa le tind sub control. Acesti clinicieni nu iau in conside-
ratie cd pacientii mai devreme sau mai tarziu vor avea nevoie de tratament restau-
rativ, care va fi mult mai invaziv, iar intarzierea terapiei eroziunilor dentare va duce
in mod inevitabil la afectarea masiva a tesuturilor dentare dure.

Este cunoscut faptul ca cu cét este mai tanar pacientul, cu atét principiul de
preparare minimala si de pastrare a tesuturilor dentare dure devine decisiv. Resta-
urarea compozitionald directa a a dintilor este recunoscuti in prezent ca fiind cea
mai conservativd tehnologie existenta in stomatologia estetica [4].

Materiale si metode

Studiul de fata reprezintd o analizi a datelor acumulate in procesul explorarii a
101 de pacienti care au prezentat leziuni dentare erozive cu grad diferit de manifes-
tare. Tratamentul eroziunilor dentare s-a aplicat in functie de gravitatea procesului
eroziv si de individualitatea pacientului.

Tratamentul conservativ medicamentos al eroziunilor dentare a inclus:

1. administrarea locald a unor preparate desensibilizante (Ultra-Ez si Gluma

Desensitizer);
2. aplicarea unor proceduri de fizioterapie (electroforeza cu gel Bio-R de
0,1%).

Aplicarea locala a desensibilizantelor a contribuit la suprimarea durerii denti-
nei hipersensibile. Aceste preparate au fost indicate chiar si la dureri puternice ca
reactie la stimuli termici, tactili i osmotici.

Tratamentul miniinvaziv restaurativ (cu coafaj indirect) al eroziunilor dentare
a presupus parcurgerea mai multor etape:

1. anestezierea cu Articaine Hydrochloride;

2. prepararea leziunilor erozive, cu formarea bizotului adamantinal i a santu-

rilor de retentie internd;

3. inserarea firului de retractie;



4. izolarea dintilor cu diga;
aplicarea sistemului adeziv;

6. restaurarea propriu-zisa:

e captuseala pe bazd de hidroxid de calciu;
e obturatia de baz tip liner;
e obturatia permanentd;

7. slefuirea, lustruirea si poleirea;

8. ermetizarea dintelui.

Atunci cand pacientii s-au adresat cu pulpite acute
si cronice ca rezultat al eroziunilor dentare, implicate
in distructii pana la camera pulpara si erau indicatii
pentru devitalizare, inainte de lucrérile de restaurare
s-a recurs la tratament endodontic (terapie maxiinva-
ziva).

Alt aspect al tratamentului a fost excluderea xe-
rostomiei [1,2]. Secretia salivei poate fi stimulatd prin
mestecarea gumei fira glucide timp de 5 minute. In
primele minute de mestecare a gumei se produce de
10 ori mai multa salivd decat in norma.

Tratamentul obturational al suprafetelor netede
a fost indicat in cazul leziunilor erozive ale tesutu-
rilor dentare dure. A fost rational ca terapia ero-
ziunilor dentare sd o incepem neinvaziv. Acesta a
presupus, in primul rand, operarea unor modificari
in regimul alimentar al pacientului (cu includerea
produselor cu actiune neeroziva). In al doilea rand,
explicarea si respectarea procedurii corecte de igie-
nd dentara. O importanta deosebitd, in acest sens, a
avut si excluderea suprasolicitarii danturii in proce-
sul de masticatie (inlaturarea hiperbalantei si pre-
contactelor).

Terapia maxiinvaziva de restabilire morfo-functi-
onala a fost indicata numai in cazul prezentei simpto-
melor dolore persistente si pentru obtinerea efectului
estetic.

Materialele compozite au fost folosite pentru ob-
turarea tuturor cavitdtilor dentare, care erau inconju-
rate de adamantind sanatoasa.

In cazul preparirii mecanice am tinut cont de fap-
tul &, spre colet, distanta pana la organul pulpar este
nesemnificativd. Din aceste considerente, cavitatea
avea forma curburii suprafetei dentare. Cu ajutorul
frezelor diamantate cilindrice si conice formam o ca-
vitate minimala. Aspectul cavitatii corespundea lati-
mii defectului eroziv si directiei marginii gingivale,
avand forma unei cuve.

In situatia clinici a eroziunilor dentare, adaman-
tina inconjoard din toate partile defectul eroziv, fapt
care va necesita ca marginile cavitatii sa fie bizotate
(cu un bizot nu mai mic de 0,5 mm) cu ajutorul fre-
zelor cilindrice. In calitate de bazé curativi, am folosit
materialul de hidroxid de calciu care asigurd o ade-
zivitate buni la tesutul dentinei. In calitate de izolare
am folosit lineri.

In cazul prezentei unor leziuni erozive in care
sectorul de colet se prezenta in forma de farfurioa-
rd, situatia clinica nu necesita aplicarea procedeului
de preparare mecanicd. Dupa curatarea suprafetei de
dentina cu periute speciale, restaurarea era aplicatd
prin coeziune adeziva, folosind in acest scop tehno-

w

logia gravirii smaltului, intermediarii dentinoleganti
si bondingul.

In perioada aplicirii tratamentului, le-am prescris
pacientilor folosirea preparatelor de calciu in calitate
de aditivi alimentari. Necesarul zilnic pentru copii a
constituit 500-800 mg, iar pentru adulti — péand la
1200 mg.

Leziunile dentare de mici dimensiuni, cauzate de
procese erozive, au fost tratate prin obturatii compozi-
tionale nemasive, indeosebi in situatiile in care tesutul
remanent dur era intr-o stare esteticd buna. In acest
caz se proceda in functie de situatia clinicd existen-
td, care determina scopul tratamentului — obtinerea
unor rezultate estetice si restabilirea functionalitétii
dintilor.

De reguld, in acest scop se da preferintd materiale-
lor care corespund cerintelor tehnice, rezistd fortelor
ocluzale si sunt simple de folosit. Compozitele hibride
sunt aplicate mult mai frecvent, deoarece sunt rezis-
tente si netede la suprafata dupé polimerizare. Aceste
compozite sunt elaborate in diverse nuante, opacitate
si consistentd. Existd si compozite de microumplere,
care sunt folosite tot mai mult la efectuarea unor lu-
crari stomatologice de reconstituire a unui aspect es-
tetic natural.

In ultimul deceniu, piata materialelor stomatolo-
gice s-a diversificat foarte mult. Este vorba, in acest
sens, si de aparitia unor agenti de legaturd cu smaltul
dintilor — sistemele adezive. Astazi exista cateva ge-
neratii de astfel de adezivi. Sistemele adezive asigura o
coeziune destul de stabild fatd de adamantina si den-
tina, fapt care permite evitarea fracturilor dentare co-
erente si a celor de refacere. Stomatologul poate alege
si poate decide ce adeziv va folosi.

Materialele compozite hibride se caracterizeaza
prin stabilitate si rezistenta la factorii exogeni. Com-
pozitele de microumplere se polizeaza foarte usor,
dar deseori se despicd, fapt care le face recomanda-
bile in sandvis-tehnici. Ele pot fi folosite cu succes in
sectoarele nesupuse fortelor ocluzale nemajore si pe
suprafetele masticatorii unde aspectul adamantinal
si capacititile de polizare au o insemnétate deosebita
(suprafete mai frecvent depistate la erodarea tesuturi-
lor dentare dure).

Culoarea dintelui va fi selectatd inainte de izolarea
lui si cand dintele rimane umectat. Cheile de culori
propuse de producitori, de reguld, nu redau tonali-
tatea reald a materialului, de aceea este necesara de-
terminarea culorii dintelui dupa materialul (care va fi
folosit) deja preparat. Vom proceda astfel, tindnd cont
de faptul ca dintii sunt policromi, deoarece straturi-
le mai profunde de dentind sunt acoperite de smalt
transparent. In afard de aceasta, vom lua in conside-
ratie si faptul ca culoarea dintelui in sectorul precole-
tar se deosebeste de culoarea coroanei in sectorul din
treimea medie a lui, in sectoarele proximale si in zona
mdrginii incizale.

Prin urmare, la selectarea si aplicarea straturilor
individuale de culoare, se va tine cont de modificarea
opacitatii restaurarii si va fi necesara o analiza foar-
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te minutioasa. Compozitele repartizeaza neuniform
culoarea si lumina indreptate spre smalt si dentind.
Va fi nevoie ca particularitatile cromatice ale dintelui
natural s fie reproduse cu o precizie maximald, cu
aplicarea compozitului in straturi de diverse tonali-
titi. In afara de aceasta, se va tine cont de faptul c
compozitele hibride se aseaména la culoare cu denti-
na, pe cand cele de microumplere — cu adamantina.
Aplicarea mai multor straturi de compozit nu va di-
minua adeziunea sau rezistenta, deoarece pe suprafata
stratului de compozit polimerizat se formeaza un strat
umectat bogat in oxigen.

Luand in consideratie faptul ca saliva si singele
micsoreaza adeziunea compozitului la tesuturile den-
tare dure, va fi necesar de aplicat cel mai eficient pro-
cedeu de izolare a cAmpului operator de aceste lichide
biologice cu coferdam. Ca o alternativa, noi am folosit
in acest scop si retractorul labial, firul de retractie si
aspiratorul de salivi — acestea fiind foarte eficiente
numai in cazul utilizérii lor corecte.

Aplicarea maselor compozitionale a presupus exe-
cutarea corectd, cu particularitati, a defectelor erozi-
ve:

1. a fost inlaturat volumul de tesut dur, necesar
unei adeziuni adecvate si rezistentei restaura-
rii;

2. smaltul erodat si dentina au fost inldturate cu
instrumente rotative;

3. prepararea adamantinei, formarea bizotului si
punctelor de retentie s-au executat cu freze di-
amantate cu piesa pneumatica cu racire,

4. cavitatea a fost formati cu freze diamantate in
forma de paré;

5. indepirtarea adamantinei de suprafata si bizo-
tarea marginilor cavitétii s-a executat cu freza
diamantata-con ascutit.

Procesul de restaurare a fost divizat in etapele de
aplicare a sistemului adeziv (gravare, primer si bon-
ding), de aplicare a compozitului, de prelucrare finala
a reconstituirii si ermetizarea acesteia.

Rezultate obtinute si discutii

Cercetarile efectuate ne-au permis si distingem
3 situatii de eroziuni dentare in care este necesar sd
se procedeze la tratament, si anume, atunci cand: este
afectata integritatea dentard; dentina expusa este hi-
persensibila; defectul eroziv este inestetic.

Analiza tratamentului simptomatic ne permite sd
confirmam faptul ca hiperestezia a dispérut la 72,1%
din pacientii carora li s-a aplicat solutia de Gluma
Desensitizer, 74,4 %- UltraEz si 73,7% — gel BioR de
0,1%.

Pentru combaterea hipersensibilitétii le-am reco-
mandat pacientilor sa foloseasca o varietate de paste
de dinti cu efect desensibilizant (din seriile Senso-
dyne C, Sensodyne P, Oral-B, XKemuye), care includ
componente biologic active: ioni de calciu, glicero-
fosfat de calciu, hidroxiapatite, citrat de zinc, natriu,
triclosan. Citratul de calciu atenueazd sindromul
dolor, iar triclosanul este cunoscut ca un antiseptic
eficient [3].

Importanta practica

Consta in punerea la dispozitie stomatologiei
practice a optiunii de tratament miniinvaziv si
maxiinvaziv. Acordarea unei atentii mai mari pro-
filaxiei distrofiilor dentare, in deosebi a eroziunilor
dentare, rdméne a fi partea cea mai responsabila a
tratamentului. Oricare pacient trebuie sa fie abordat
individual si fieciruia si i se ofere informatia medica-
14 adecvata cu privire la afectiunea stomatologica pe
care o are.

Concluzii

Tratamentul eroziunilor dentare a presupus par-
curgerea obligatorie a citorva etape, care, in ultima
instantd, au putut fi structurate clar intr-un algoritm
(terapia conservativa medicamentoasd, miniinvaziva
restaurativd si maxiinvaziva). Conform numérului
de dinti tratati stabilitatea leziunilor erozive a fost de
91,46% (p<0,1).
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TRATAMENTUL COMPLEX AL PARODONTITEI APICALE
CRONICE GRANULOMATOASE

Rezumat

Data fiind ponderea mare a patologiei periapicale cronice, consideram
cd prin stabilirea criteriilor diagnostice si a variantelor terapeutice, pu-
tem obtine pastrarea dintelui pe arcada o perioadd mai indelungata. Pro-
gresele inregistrate in medicina dentard contemporana, vizand metodele
profilactice si curative, nu au reusit si elimine patologia periapicala. Trata-
mentul terapeutic este acceptat mai usor de cétre unii pacienti, dar implica
multiple sedinte de terapie si rezultatul in timp uneori este nesatisfacator.
Din nefericire, tratamentul chirurgical este inca preferat de o mare parte
dintre pacienti pentru ca reprezintd o variantd rapida.

Cuvinte cheie: tratament conservativ-chirurgical, parodontita apicald
granulomatoasd, rezectie apicald.

Summary
COMPLEX TREATMENT OF CHRONIC APICAL PERIODONTITIS
Given the high percentage of chronic periapical pathology, we believe
that by establishing diagnostic criteria and therapeutic alternatives, we can
get keeping the tooth on the arch for a long time. Progress in modern den-
tistry aimed at prevention and curative methods have failed to eliminate
the periapical pathology. Conservative treatment is more easily accepted by
some patients, but involves multiple sessions of therapy and sometimes the
result is unsatisfactory. Unfortunately, surgery is still preferred by a majority
of patients because it is a quick option.
Key words: conservative and surgical treatment, chronic apical perio-
dontitis, apical resection.

Introducere

Parodontitele apicale cronice constituie una din problemele de baza a terapiei
stomatologice contemporane. La momentul actual existd o gama vasta de remedii
si tehnici de tratament. Insa aceste metode nu intotdeauna asiguri efectul scontat,
deoarece afectiunile periapicale pot decurge timp indelungat fara manifestari clini-
ce, provocand deseori schimbari ireversibile in tesutul osos.

Opiniile precum si metodele de tratament descrise in literatura de specialitate
deseori sunt contradictorii, fapt ce creeaza dificultédti in alegerea unei abordari te-
rapeutice optime si corecte.

Una din problemele nesolutionate in acest sens este stabilirea unor limite cla-
re ce va determina eficienta utilizarii tehnicilor terapeutice de tratament de cele
chirurgicale[7].

Cercetirile din ultimii 15 ani au relevat o ratd inaltd (50-70%) de complicatii
provocate de formele distructive ale parodontitei apicale cronice. In aproximativ
80% din cazurile examinate s-au determinat canale radiculare obturate necalitativ,
iar in cadrul tratamentului endodontic a parodontitelor apicale in dintii pluriradi-
culari, aceasta poate atinge cifra de 95%[4,5]. De asemenea,in aspect epidemiologic
si clinic, parodontitele apicale se intalnesc des si afecteaza o parte din populatie
inca din copildrie. Catre varsta de 12 ani parodontitele apicale, in general, alcitu-
iesc 35-39% din totalitatea de complicatii ale cariei dentare, iar cétre varsta de 18
ani-45%.In timp ce intre 35-44 ani pierderea dintilor din cauza parodontitelor
apicale constituie 42%, valorile indicelui in cauza ating 78% catre varsta de 65 ani
(E. B. boposcxkwmit, 2003).

Aceiasi autori constatd cd din 6-7 dinti extrasi la pacienti de 35-44 de ani, pa-
rodontitei apicale cronice {i revine circa 61%. Mai mult decat atat, focarele peria-
picale reprezinta un pericol eminent de dezvoltare a afectiunilor cardio-vasculare,
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diabetului zaharat cu urmari si valente de ordin clinic
general [4, 5].

In opinia unor autori, din puct de vedere morfo-
patologic si al aspectelor clinico-radiologice, pot fi
deosebite trei tipuri de parodontite apicale cronice
granulomatoase[8]:

— granulom simplu conjunctiv;

— granulom epitelial — cu 2 forme: fungoasa sau

chistica;

— granulom chistic.

Granulomul conjunctiv

Este o osteitd cronicd a osului alveolar si se carac-
terizeaza prin constituirea unei formatiuni granulo-
matoase la apexul unui dinte.

Aspectemorfopatologice:

Microscopic:tesut de granulatie format din retea
de fibre conjunctive (fibroblasti, fibrociti), infiltrat
celular (limfocite,plasmocite, histiocite, rar leucoci-
te si poliblasti), capilare de neoformatie; la periferie:
aglomerare de fibre de colagen, celule, constituind o
falsd membrana.

Macroscopic:volum variabil (3-4 mm); forma ro-
tunda sau usor ovalara; este in continuarea spatiului
periodontal.

Granulom epitelial

Din punct de vedere morfopatologiceste un gra-
nulom conjunctiv ce contine si celule epiteliale. Simp-
tomatologic este similar celui conjunctiv.

Radiologic— similar cu granulomul conjunctiv,
insd volumul si radiotranspareta este mai mare.

Granulom chistic reprezinta stadiul final al gra-
nulomului epitelial netratat.

Morfopatologic: la periferia formatiunii se gasesc
fibre conjunctive si de oxitalan, iar in interior: lichid
clar, cu cristale de colesterind, care in acutizéri devine
tulbure,purulent si hemoragic.

Radiologic este prezentat de radiotransparentd mai
accentuatd decat la celelalte forme, dimensiuni vari-
abile (5-6mm) datoritd demineralizdrii masive din
focar, sdrurile minerale se aglomereaza la periferia
procesului, astfel apare limita radio—opaca observata
pe radiografie.

In prezent se observi o tendinta citre majorarea
morbiditatii afectiunilor odontogene, fapt ce se da-
toreazd si lipsei acuzelor, patologia fiind depistata
deseori tardiv si intamplator, iar aspectul radiografic
tradeazd deja un proces periapical distructiv si avan-
sat [1]. Pentru a evita asemenea stari, este necesard
asocierea metodelor terapeutice si chirurgicale de tra-
tament ceea ce va permite o atitudine menajanta fata
de complexul dento-parodontal si tesutul osos.

Scopul lucrarii

Evaluarea metodelor chirurgicale si terapeutice de
tratament al parodontitelor apicale cronice granulo-
matoase.

Obiective
e Studiul retrospectiv a pecientilor tratati prin
diferite metode conservativ—chirurgicale in

cadrul Clinicii Stomatologice SRL. ,,Master-
dent;

e Studierea eficacitdtii tratamentelor conserva-
tiv—chirurgicale si obiectivizarea tratamentu-
lui chirurgical.

Materiale si metode

Pentru realizarea scopului au fost evoluati 80 paci-
enti care s-au adresati primarin perioada 1.11.2013-1
.12.2013 in incinta clinicii stomatologice SRL.,,Mas-
terdent® In studiu au fost inclusi 25 pacienti cu varsta
medie de 35,4 +1,24 ani, dintre ei 13 femei(55%) si
12 bérbati(45%) (Fig.1), care au fost diagnosticati cu
parodontitd apicala cronica granulomatoasa stabilita
in urma examenului clinic si paraclinic (tomografii,
OPG, radiografii retro-alveolare). Sase pacienti au
prezentat semne clinice de exacerbare, acuzind: du-
reri permanente iradiantesi jena la masticatie. Ceilalti
19pacienti nu au prezentat acuze.

In conformitatete cu tratamentul efectuat, toti pa-
cientii au fost divizati in trei grupuri (Fig.2).

Grupul I —constituit din 19 pacienti, la care s-a
efectuat tratamentului terapeutic;

Grupul II- l-au constituit 2 pacienti, la care in
urma tratamentului endodontic planificat, s-a efectu-
at ulterior rezectia apical;

Grupul III — 4 pacienti la care s-a planificat si
efectuat doar tratament chirurgical.

Fig. 1 Repartizarea pe sexe a pacientilor adresati pentru acordarea
asistentei medicale stomatologice calificate
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EEibati

Fig. 2 Grupurile de pacienti supusi studiului.

Rezultate si discutii

La primul grup de pacienti s-a efectuat retrata-
rea canalelor radiculare minutioasd prin utilizarea
instrumentelor rotative, de tipul protaper si profile
(firma ,Dentsply“) conectate la piesa endodonticd
(»X-SMART Dual, Dentsply).Ca preparat antiseptic
s-a utilizat irigdri cu hipoclorit de Na 3% incilzit la 30
grade si remediul,,Consepsis“(“Ultradent®). Lungimea
de lucru a fost determinata cu ajutorul aparatului apex
locator ,,Raypex 5i radiologic(radioviziografie). Ca-
nalele au fost obturate cu pasta endodontica, la baza
cdruia sta capacitatea componentelor active de a difu-



Fig.3 Pacientul C. Aspect radiologic al tratamentului endodontic si a obturarii cu material canalar,Diapex“(DiaDent) a dintelui 24: postobturator
(a); la 2 saptamani postobturator (b) ; la 1 luna postobturator (c)

Fig.4 Pacientul B. Aspect radiologic al tratamentului endodontic si a obturarii cu material canalar ,Diapex” (DiaDent) a dintelui 36: 2 saptamani
postobturator (a); 1luna postobturator (b); la 3 luni postobturator (c)

Fig.5 Pacientul C. (a), (b), (c)-aspect radiologic al parodontitei apicale cronice al dintelui 36; (d)—rezectia apexului radacinii meziale a dintelui
3.6 postoperator

za prin canaliculele dentinare si canale accesorii. S-a
folosit preparatul ,Diapex“(DiaDent) (hidroxid de
calciu — 30,3%, Iodoform 40,4%, ulei siliconic 22,4%,
substante inerte 6,9%), cu actiune antisepticé, antiin-
flamatoare si reparativa asupra zonelor de distructie.
Controlul radiologic s-a efectuat postobturator si la
un interval de doud sdptiméni, precum si la vizitele
ulterioare a pacientilor.

Trebuie de marcat faptul cd tratamentul conser-
vativ—chirurgical este o alternativa a tratamentului
terapeutic si nu opusul acesteia [3]. In vederea reali-
zdrii scopului si a inldturarii leziunilor apicale si peri-
apicale se pot utiliza diferite metode chirurgicale, cea
inclusa in studiu fiind rezectia apicala .

Grupul II, constituit din 2 pacienti care au fost tra-
tati endodontic anterior, s-au adresat la medicul sto-
matolog cu acuze de durere surdd, sicéitoare si jend
la masticatie. In urma examenului radiologic s-au de-

pistat zone de radiotransparenta la dintii cauzi. Initial
s-a considerat optimal retratarea canalelor radicula-
re, dar pe parcursul unei luni de tratament nu s-au
observat schimbari ale tabloului clinic si la examenul
radiologic, astfel s-a decis efectuarea interventiei chi-
rurgicale.

In general principiul rezectiei apexului este inde-
pértarea apexului radicular, precum si a tesuturilor
inconjuratoare, in cazul in care acestea sunt infectate.
Suprafata de rezectie va avea intotdeauna o inclinare
descendenta la dintii superiori si una ascendentd la
dintii inferiori, pentru a permite controlul vizual al
tuturor manoperelor, precum si al obturatie [2]. Ca
urmare a rezectiei s-a efectuat suplinirea defectului cu
»KOJIATIOJIKII-3“ si suturarea plagii. Sutura mar-
ginilor pldgii (a lambourilor muco-periostice) se face
cu fire neresorbabile, suprimarea acestora fiind facutd
la a 7-10 zi dupa interventie.
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Grupul III este format din 4 cazuri clinice in care,
din start, s-a hotarat cd cea mai buna metoda de tra-
tament este cea chirurgicali-rezectia apicala. In acest
grup sunt studiate 3 situatiile clinice in care, in urma
tratamentului terapeutic corect efectuat anterior, pe
parcursul 6 luni procesele periapicale au abcedat. La
examenul radiologic s-au depistat semne de radio-
transparenta periapicald. De asemenea, din acest grup
de studiu face parte un caz clinic in care s-a depis-
tat radiologic un instrument endodontic fracturat in
canalul radacinii meziale, ceea ce face imposibil sau
dificil realizarea tratamentului terapeutic. Initial, ca-
nalele radiculare au fost permeabilizate si prelucrate
mecanic si medicamentos conform tehnicii expuse
mai sus pana la distanta posibila, realizind controlul
radiologic la fiecare etapa. Obturarea canalelor s-a
efectuat cu ,,Yaunem“ (BrazMuBa) si peste 24h s-a
efectuat rezectia apicald. Suprimarea suturilor a fost
facutd la a 7-10 zi dupa interventie (Fig.5).

Concluzii

1. Analizand datele statistice expuse mai sus, tra-
tamentul endodontic riméne de prima electie,
cu rezultate pozitive majore (71,64%), in restul
cazurilor de esec, recurgdndu-se la metode
chirugicale (28,36%).

2. Din perspectiva endodontica, chirurgia peria-
picala este indicata doar atunci cand s-a incer-
cat realizarea unui tratament de buna calitate

sau in cazul in care nu s-a produs vindecarea
dupa tratament. Niciodata chirurgia periapi-
cald nu trebuie realizata inainte de a se fi re-
alizat tratamentul conventional canalar nechi-
rurgical. $i doar in cazurile de necesitate, vine
in ajutor si chirurgia endodontica (anomalii
anatomice, factori iatrogeni, leziuni traumati-
ce, leziuni periapicale grave).
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EFICIENTIZAREA TRATAMENTULUI STOMATOLOGIC $I
PREGATIREA PSIHOEMOTIONALA A PACIENTULUI

Dumitru Zabolotnii, ([~ )
doctorand Rezumat
Pacientul ce se adreseazi pentru tratament stomatologic necesita o aten-
Catedra Chirurgie tie sporitd pentru controlul durerii si a stirii emotionale. Aceste etape pre-
OME, Implantologie tratament ocupd o parte din timpul de lucru al medicului si influienteazi
orald si Stomatologie asupra duratei de aflare a pacientului in cabinet. Astfel, pentru eficientiza-
Terapeuticd ,, Arsenie rea lucrului medicului a fost elaborat un algoritm de pregitire a pacientu-
Gutan“ USMF ,,Nicolae lui. Pe ling faptul céd oferim pacientului control asupra propriilor dureri si
Testemitanu“ fobii, prin aceasta tehnici am reusit sd micsoram si timpul de lucru rezervat
fiecarei proceduri stomatologice.

Cuvinte cheie: Analgezie, premedicatie, durere, tratament indolor, eficientd.
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Summary
STREAMLINING OF DENTAL TREATMENT AND PSICHO-EMOTI-
ONAL PREPARATION OF THE PACIENT

The patient which addresses for dental treatment requires attention to
pain and emotional state control. These pretreatment steps occupies a part
of the time of the doctor and influences on the duration of stay of the pa-
tient in the office. So, for streamlining of the work was developed an algo-
ritm of the pacient preparation. Besides patients control over their pain and
phobias by this technique we were able to lower working time reserved to
each dental procedures.

Key words: Analgesia, premedication, pain, painless treatment, efficiency.
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Introducere

Adesea in practica stomatologicd medicul este
nevoit ca paralel cu tehnicile de analgezie sa posede
si deprinderi de aplicare a remediilor de pregatire
psihoemotionald a pacientului. Timpul ce trece de la
momentul intrérii pacientului in institutia medicald
si pina la procedura propriu-zisa de care are nevoie
acesta poate varia anume din cauza factorului emoti-
onal al individului. Factorul important in tratamentul
indolor este respectarea ,,patrulaterului anestezic” in
care sunt cuprinse dezideratele principale pe care tre-
buie sa le satisfacd anestezia. Aceste deziderate sunt:
combaterea durerii (analgezia), protectia vegetativa
(antisoc), relaxarea musculara si hipnoza facultativa.
(12]

Anestezia modernd presupune un act medical
complex si de mare responsabilitate in care trebuie sa
asigure, sa sustind sau sa mentind, functiile vitale fun-
damentale care sunt interferate in perioada intraope-
ratorie: functia respiratorie, circulatorie, de excretie,
echilibrul volemic si sa respecte cele 4 obiective:

1. Combaterea durerii (ANALGEZIA). Orice inter-
ventie chirurgicald — ca toate actele de agresiune ale
tesuturilor vii, presupune durere. Anestezia loco-regi-
onala sau generald de calitate, asigurd acest deziderat
major iar interventiile terapeutice invazive se desfa-
soara astdzi practic, fara durere.

2. Protectia vegetativd sau protectia antisoc. Orice
act chirurgical — chiar interventie minora pe scara
gradelor de dificultate, determind o mobilizare ne-
uro-endocrind importantd care deobicei depdseste
nevoile organismului iar cantitatea de hormoni eli-
beratd -in special de la nivelul medulosuprarenalei,
este prea mare; modificérile sistemice si celulare ca
vasoconstrictia, ischemia, hipoxia, acidoza, devin ast-
fel agresiuni majore pentru o functionalitate norma-
la. In acest mod, reactia de apirare se transforma in
reactie de agresiune iar mijloacele de adaptare devin
mecanisme de protectie vegetativa sau antisoc. Orice
masura de diminuare a reactiei vegetative, devine ma-
sura de protectie impotriva unei reactii postagresive
prea puternice.

3. Relaxarea musculard. Aceasta nu constituie pre-
ocupare deosebita pentru medicii stomatologi si nici
pentru chirurgii maxilo-faciali, deoarece in zonele in
care se intervine nu sunt mase musculare mari, puter-
nice, ca in chirurgia membrelor, abdominald sau pei-
vind care sa necesite un grad important de relaxare.

4. Hipnoza sau somnul anestezic este un dezide-
rat facultativ. Prin hipnoza se protejeazd bolnavul in-
traoperator din punct de vedere psihic, deoarece nu
trajeste actul chirurgical, nu aude discutiile despre
tehnica operatorie, nu aude zgomotul instrumentelor,
nu se simt mirosuri specifice sililor de operatie. El
depiseste astfel momentul operator printr-o absenta
a vietii de relatie, pe care o accepta, cu placere. Anes-
tezia loco-regionald nu este insotita de hipnozi, dar
printr-o buni premedicatie, pacientului i se asigura
un confort satisfacator. Elementul esential al oricarei

anestezii raimine ANALGEZIA.[16.18]

Pentru realizarea unei farmacoterapii a durerii cat
mai eficiente si cu efecte secundare minime e necesar
s cunoastem mecanismele de producere, intretinere
si agravare a acesteea. Orice medic, in primul rand,
trebuie sd respecte regulile de etica medicald, paci-
entul sau familia trebuie sd cunoasca ce tratament se
aplicd si sa fie de acord cu efectuarea lui, cunosciand
si complicatiile pe care acesta le poate da. In al doilea
rand, se va stabili de la inceput prognosticul de durere,
boali si de viata. In al treilea rand, trebuie stiut ci nu
se poate aplica o terapie eficientd fara a se efectua teste
de evaluare a durerii, de la cele mai simple folosite in
cea acutd (constante fiziologice, necesar de medica-
ment, etc.) pand la chestionare si examene psihologice
in doloritatea cronicd.In al patrulea rand, se va aplica
un tratament adecvat tipului de durere pe care il are
pacientul: acuta, cronicd, nevralgicd, mialgicd, colica-
tiva, prin vasoconstrictie sau vasodilatatie, prin agenti
inflamatorii sau mecanici, etc [12].

Farmacoterapia durerii trebuie sd ia in conside-
ratie doud lucruri: caracteristicile durerii si propri-
etitile farmacologice ale familiilor de medicamente.
Cunoscandu-se cé pacientii cu aceleasi afectiuni pot
reactiona diferit la suferinta dureroasi, tratamentele
trebuie individualizate calitativ si cantitativ, stfel pre-
operator se recurge la medicatia adjuvantd. Aceste
medicamente nu sunt analgezice in sensul farmaco-
logic al termenului, dar pot scadea durerea direct sau
indirect, prin efectele lor. In general ele scad doza de
analgezic potentind prin diverse mecanisme actiunea
acestuia. Principalele grupe de coanalgezice sunt: an-
tidepresivele (amitriptilina, clomipramina, maprotili-
na, mianserina), neurolepticele (levomepromazina),
antiepilepticele, antiinfalmatoarele steroidiene (gluc
ocorticoizii),antispasticele si vasodilatatoarele, seda-
tivele si tranchilizantele [7,14,15].

In afara de aceste grupe multe alte medicamente
pot suprima sau preveni durerea actionand direct sau
indirect. Putem cita dintre acestea protoxidul de azot,
oxigenul, capsicina, blocanti adrenergici, blocanti de
calciu, vasoconstrictoare, toxina botulinicad (decon-
tracturant). Cu acelasi scop este folosit si analgezicul
inhalator pe bazd de Methoxyflouran. Comoditatea
administrérii preparatului a majorat eficienta aplicarii
tehnicilor de tratament stomatologic [1,8,9,10].

Materiale si metode

In studiul efectuat a fost analizat timpul utilizat
pentru efectuarea unor anumite interventii stomato-
logice. Drept exemplu a servit procedura de tratare a
cariei profunde la 1 dinte la un lot de 65 pacienti. Stu-
diul a inclus pacienti cu procedura de lucru:

- Féra analgezie;

- Analgezie prin anestezie loco-regionald;

- Analgezie inhalatorie.

Rezultate si discutii
Timpul utilizat pentru procedura in cele trei teh-
nici a fost aproximativ identic si a constituit in medie
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o ora, diferenta nesemnificativa se explica prin parti-
cularitétile fiecarei tehnici:

- Metoda fdrd analgezie a necesitat o preparare
intermitenta a cavitatii cariate, astfel la aparitia
senzatiilor dolore necrotomia era intreruptd
pentru a oferi pacientului timp de a se calma si
de a evita supraexcitarea emotionala.

- Analgezia prin anestezie loco-regionald a ofe-
rit o rapiditate a necrotomiei, insa a necesitat
timp atit pentru convingerea pacientului des-
pre necesitatea anestezierii, precum si astepta-
rea aparitiei efectului anestezic.

- Analgezia inhalatorie a oferit comoditatea co-
operarii cu pacientul si necrotomia indolora,
insa a necesitat timp pentru convingerea de a
utiliza o asa tehnica.

e - : _

Wadménistrarea analgeziculu

Fard analgesie I 15

malegerea whnicii de tratament

[La ety ] W restauranea defectului

Fig.1 Timpul (min) utilizat la procedura de tratare a cariei dentare

Din datele obtinute s-a remarcat cd medicul sto-
matolog utilizeaza o parte a timpului de lucru pentru
informarea pacientului §i inlaturarea manifestérilor
insotite de tensiune psihica si anxietate. Preparate-
le tranchilizante (anxiolitice) ce se administreaza cu
minim 30 minute pretratament, fac ca aflarea pacien-
tului in sala de asteptare sa fie mai indelungaté ca de
obicei, ceea ce la fel sar putea rasfringe asupra starii
generale si a capacitatii de comunicare a pacientului
in timpul procedurii.

Asfel a fost dedus un nou algoritm de repartizare
a timpului pentru eficientizarea lucrului si obtinerea
unui confort operatoriu prin utilizarea analgeziei in-
halatorii. Pentru aceasta au fost elaborate chestionare
si brosuri informative din care pacientii pot face cu-
nostinta cu remediile si tehnicile de control a durerii.
Dupd analiza chestionarelor si determinarii parame-
trilor hemodinamici cei anxiosi sau excitati, in timpul
aflarii in sala de asteptare primesc si isi autoadminis-
treazd analgezicul inhalator. Aflati sub controlul per-
sonalului instruit, acestia prin inhaldri intermitente
in decurs de maxim 10 minute pot obtine un control
asupra propriilor dureri sau a starii de fobie. Pacien-
tul este invitat in cabinet pentru procedura la mo-
mentul cind conform chestionarelor acesta relateaza
ameliorarea durerilor sau diminuarea anxietétii. Prin
implementarea acestui algoritm am reusit de a scurta

timpul afldrii pacientului in fotoliul stomatologic si
transferul pregatiri preoperatorii in sala de asteptare.
In timpul necrotomiei pacientul isi autoaministreaza
analgezicul la necesitate.

Concluzii

1. Utilizarea analgeziei inhalatorii in sala de as-
teptare, la etapa pretratament ne permite si
eficientizam timpul de lucru al medicului sto-
matolog.

2. Am oferit pacientilor o posibilitate reald de
control aupra propriilor dureri si fobii, fapt ce
a crescut interesului fata de tratamentul sto-
matologic datoritd increderii in sine pe care au
cdpatat-o.
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MANAGEMENTUL SI TEHNOLOGIILE MODERNE
IN TRATAMENTUL DEFECTULUI CUNEIFORM

Rezumat

Defectul cuneiform este o patologie necarioasa posteruptivéd cauzatd de
suprasolicitédrile ocluzale datorate anomaliilor de pozitie si numar a dintilor.
Necesitd un examen clinic si paraclinic minutios cat si o abordare complexa
si riguroasd in timpul tratamentului in vederea inlaturarii cauzei si simpto-
melor acestei patologii, pentru dobandirea unui rezultat eficient si durabil.

Cuvinte cheie: etiologie, tratament, suprasolicitiri ocluzale, rezultat du-
rabil.

Summary
MANAGEMENT AND MODERN TECHNOLOGIES IN THE TREAT-
MENT OF THE CUNEIFORM DEFECT
Cuneiform defect is a non-carious post-eruptive pathology caused by
the occlusal over use due to the abnormal position and number of teeths. A
detailed clinical and paraclinical exam is needed as well as a complex and
rigorous behavior during the treatement in order to remove the cause and
the symptoms of the pathology to obtain an efficient and a lasting result.
Key words: etiology, treatement, occlusal over use, lasting result.

Introducere

La etapa actuala este bine cunoscut cé cerintele estetice si cunostintele paci-
entilor, cét si tehnologiile avansate, au permis de a crea o noud directie a medici-
nei moderne — stomatologia estetica. Scopul primordial al ei este confectionarea
restaurdrilor, ce se caracterizeaza prin eficientd functionald, biocompatibilitate si
redarea aspectului estetic impecabil, luand in calcul toate particularitatile fiziolo-
gice ale pacientului. De aceea in timpul lucrului este necesar de a tinde nu numai
spre inlaturarea defectului si a plangerilor pacientului, dar si de a reda frumusetea
naturald a dintilor.

In ultimii ani se observa o tendintd de crestere a distrofiilor dentare poste-
ruptive. Cunoscut este faptul cd in decurs de 5 ani pot fi pierdute pana la 20% din
obturatiile localizate in regiunea coletului dentar [2]. De aceea problema pastra-
rii restaurdrii pe un termen indelungat, in special in zonele estetice importante,
incontestabil, riméne actuald. Dezvoltarea defectului cuneiform este insotita de
pierderea progresivi a stratului de enamel si dentind. Pentru defectul cuneiform
este caracteristic afectarea zonei coletului pe suprafata vestibulard, avind suprafe-
tele netede lucioase, cu marginile drepte. La progresarea procesului are loc denu-
darea dentinei, care sub actiunea pigmentilor alimentari i microbieni, poate sa-si
modifice culoarea [4]. Senzatiile dolore apar mai frecvent la pacientii cu defecte
cuneiforme profunde, sau care progreseaza rapid.

O simpla plombare a leziunii cuneiforme deseori este ineficientd. Faptul se da-
toreazd cauzei aparitiei acestei afectiuni: pierderea patologicéd a smaltului si denti-
nei cauzata de suprasolicitérile biomecanice in regiunile de concentrare a fortelor
(fenomenul de abfractie) [3,6,7]. Ca regula defectul apare la nivelul coletului den-
tar unde torsiunea poate provoca lezarea straturilor subtiri ale prismelor smaltului
si microfracturi ale cementului radicular sau ale dentinei. Toate aceste mecanisme
sunt datorate interactiunii ocluzale patologice a arcadelor dentare.

Cauzele care impiedici efectuarea unei restauriri estetice calitative si de durata
sunt numeroase. Dintre acestea putem mentiona stratul subtire de smalt si denti-
nd in zona coletului, fapt care limiteazd formarea zonelor de retentie mecanice in
tesutul dentar la etapa de odontopreparare [5]. Existd si riscul de deschidere acci-
dentala a camerei pulpare sau progresarii proceselor necarioase mai jos de nivelul
smalt-cement. Dificultiti pot aparea si la etapa izolarii cimpului operator.
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Insa factorul primordial al aparitiei complicatii-
lor in tratamentul defectului cuneiform il constituie
inactiunea medicului-stomatolog asupra inlaturarii
factorului etiologic. Astfel in paralel cu procedeul de
restaurare a defectului cuneiform va fi necesar de a
restabili integritatea morfo—functionala a arcadelor
dentare.

Materiale si metode

Una din metode a tratamentului defectului cu-
neiform propusd colaboratorii catedrei COMFIST
»A.Gutan® (Friptu D., Burlacu V., Fala V.) constd in
refacerea integrititii morfo-functionale a arcadelor
dentare prin restaurdri directe dupd un examen clinic
si paraclinic minutios.

Esenta tehnicii constd in: examinarea clinicd a
pacientilor pentru a inregistra acuzele si de a depista
dereglérile care pot surveni la nivelul sistemului sto-
matognat (atat a arcadelor dentare, cat si a articulatiei
temporo-mandibulare si a muschilor masticatori).
Apoi are loc amprentarea arcadelor dentare pentru
confectionarea modelelor de studiu si a modelelor
de lucru. Etapa urmatoare este diagnosticul functio-
nal obtinut cu ajutorul dispozitivelor de tipul Arcus-
Digma sau Reference, care permit de a determina cu
precizie inaltd raporturile statice si dinamice ale arca-
delor dentare, gradul de deviere de la parametrii fizi-
ologici, cét si pozitia condililor articulari in cavitatea
glenoida.

Tehnologiile date au permis de a stabili directia
si gradul de interventie a stomatologului pentru re-
dresarea elementelor sistemului stomatognat la pa-
rametrii fiziologici. Actiunile motivate au permis de
a scoate tensiunea la nivelul muschilor masticatori,
de a pozitiona condilul articular corect in raport cu
tuberculul respectiv si de a repartiza uniform si func-
tional fortele ocluzale pe suprafetele dintilor. Astfel
prin restaurarea directd, ghidaté a dintilor si a arca-
delor dentare (refacerea coroanelor dentare, redarea
punctelor de contact dento-dentar si a ghidajului
canin in latero-ocluzie) s-a modificat raporturile
mandibulo-craniene si a planului ocuzal obtindnd
rezultatul dorit (care dupa valorile numerice s-a inca-
drat in limitele parametrilor fiziologici). Pe modelele
de lucru ulterior s-a confectionat o gutiera, care s-a
aplicat pe arcada inferioara propunindu-se pacien-
tului de a o purta pe un termen de 1-2 luni. Aceasta
gutiera permite de a pozitiona corect mandibula in
raport cu craniul si de a determina daci nu apar ca-
reva complicatii.

Dupé 1-2 luni pe modelul de lucru s-a modelat
din ceara viitoarele restaurari, care incepand cu zone-
le laterale ale dintilor, s-au transferat in cavitatea bu-
cala. Gutiera s-a scurtat odaté cu restaurarea dintilor.

Rezultate
Pentru a obtine un rezultat mai eficient la nivelul
coletului dentar ca material adeziv au fost recoman-

date bond-urile de tehnologie 3D-SR (3 Dimension
Self-Reinforced Technology). Aceastd tehnologie tri-
dimensionald auto-armata a permis de a realiza nu-
meroase interactiuni ale monomerului din adeziv cu
calciul tesuturilor dentare si de a intdri stratul hibrid
prin conexiuni incrucisate ale lanturilor polimerice
din contul hidroxiapatitei libere [1]. Din aceasta serie
de adezivi face parte EE-Bond, care are in compozitie
un acid ortofosforic de 39% si un sistem adeziv au-
to—gravant cu proprietatea de a elimina fluor si de a
nu lasa pete uleioase. Adezivul dat cu dublu gravaj a
permis de a evita senzatiile dolore dupa restaurare si
de a impiedica aparitia cariei secundare. Compozitul
utilizat la refacerea integritatii coroanei dentare cores-
pundea cerintelor biomimetice.

Importanta practica

Tehnicile de tratament al defectului cuneiform
orientat atit spre inlaturarea factorilor etiologici cit
si asupra simptomatologiei maladiei aduce rezultate
eficiente si durabile. Pacientii sint scutiti de vizite su-
plimentare pentru refacerile dentare de la nivelul co-
letului, beneficiaza de redresari ocluzale si sint lipsiti
de acuze la nivelul articulatiei temporo-mandibulare,
iar medicii-stomatologi minimalizeaza riscul apariti-
ei complicatiilor in tratamentul leziunilor cuneifor-
me. Aceste metode de echilibrare a fortelor ocluzale
si restaurari ale morfologiei dentare necesita de a fi
implimentate in practica cotidiana a medicilor stoma-
tologi.

Concluzii

Astfel pentru a obtine un rezultat de durata si care
sd corespundd cerintelor estetice actuale, tratamentul
defectului cuneiform necesitd o abordare complexa in
vederea examinarii pacientilor si actiunii nemijlocite
atat asupra cauzelor care au favorizat aparitia pato-
logiei, cét si interventiei selecte si minutioase pentru
refacerea integrititii morfo—functionale a dintelui si
arcadelor dentare.
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STUDIUL COMPARAT AL ACTIUNII DIFERITELOR METODE
DE DEBRIDARE SI DETARTRAJ ASUPRA BACTERIILOR
PARODONTOPATOGENE

Rezumat

In studiu s-au cercetat bacteriile parodontopatogene in APM, iar pe 122
de cazuri s-au evaluat genurile de aceleasi microorganisme dupé detartrajul
cu Waterlase Er, Cr: YSGG (MD), manual si cu ultrasunet.

Summary
COMPARATIVE STUDY OF THE ACTION OF DIFFERENT ME-
THODS OF SCALING AND DEBRIDEMENT OF THE PERIODON-
TOGENIC BACTERIAS

In the present paper the periodontogenic bacterias were studied, and in
122 cases the types of the same microorganisms were evaluated folowing
Waterlase Er, Cr: YSGG (MD), manual and ultrasonic debridation.

Introducere

In stabilirea diagnosticului si realizarea unui plan de tratament cu adminis-
trarea preparatelor antimicrobiene, o atentie deosebitd se acorda investigatiilor
microbiologice, care ne oferd informatie despre continutul bacterian, calitativ si
cantitativ al pungilor parodontale/gingivale [1,4,6,7,9].

Dupa cum s-a demonstrat in cercetérile multiplilor autori [9,11], parodontopa-
togene se considerd un grup de microorganisme anaerobe, care vegeteazi in placa
bacteriana subgingivald din pungile parodontale.

Datele din ultimele decenii demonstreaza, ca din pungile parodontale se deter-
mind predominant bacterii anaerobe gram-negative — bacteroide, fuzobacterii si
spirochete [7,8,9]. Mai frecvent se determina specii ale Actinobacillus actinomycetem-
comitans, Treponema forsythia, Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Tre-
ponema denticola, care sunt atribuite catre speciile parodontopatogene [1,3,4,6,7,9].

De remarcat ca aceleasi microorganisme pot fi prezente in cavitatea orald si
in stare de sdndtate insd numarul lor este mult mai mic in rapor cu PMC plus la
aceasta ele nu au proprietdti patogene.

In actualele cerectiri noi am pus accent pe microbiocenoza plicii subgingivale,
dat fiind faptul ca dupa cum mentioneaza H.T. Dumitriu (1997) placa supragingi-
vala protejeazd zona subgingivala si permite stabilirea unor specii noi cu aderenta
bacteriilor la celulele epiteliale, invazia tesuturilor adiacente si aderenta la structu-
rile dure parodontale.

Scopul studiului

Evaluarea comparata a microflorei considerate parodontopatogend din pungile
parodontale a pacientilor cu APM péna si imediat dupa prelucrarea lor prin aplica-
rea detartrajului : manual, ultrasonic si cu Waterlase Er, Cr: YSGG (MD).

Actiunea laserelor in tratamentul parodontal a fost detaliat descrisd de noi in
lucrarea ,,Avantajele si limite in tratamentul parodontal prin aplicarea laserelor
(Medicina Stomatologica nr. 3, 2010.), tinem sa informam cititorul si despre unele
proprietati ale ultrasunetului.

Ultrasunetul este utilizat pe scara largé in diferite ramuri ale medicinii si in spe-
cial este foarte populara metoda de detartraj in tratamentul complex al afectiunilor
parodontiului marginal.

Desi undele ultrasunetului pot fi distrugatoare, au fost elaborati parametri ai
ultrasunetului care nu sunt ddunatoare pentru tesuturi.

E stiut ca sub actiunea ultrasunetului se modificé structura albuminei, se re-
gleaza sistemul legaturilor hidrogenului, se elibereazé radicali activi, ioni, hor-
moni, se modifici viteza difuziei diferitelor substante.
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Este demonstratd actiunea antiinflamatorie, an-
estezica, bactericidd si bacteriostaticd, efectul de ste-
rilizare a ultrasunetului. Ultrasunetul are actiune de
distrugere si inactivare a virusurilor inclusiv efect
imunologic, sporste continutul B-limfocitelor, T-lim-
focitele cu migrarea leucocitelor.

Aparatele ultrasonice moderne in afara de detar-
trajul efectiv mai au si capacitati de distrugere a bio-
filmul, avind un efect mare antimicrobian.

Materiale si metode

In studiu s-au aflat 122 de pacienti — 58 barbati
si 64 femei cu varste intre 17 si 75 de ani, cu afecti-
uni ale parodontiului marginal (gingivite, parodontite
marginale cu diferit grad de afectare). Dupa stabilirea
diagnosticului toti cei 122 de pacienti aflati in studiu
au fost repartizati in doua loturi:

Fig.1 Prelucrarea pungilor parodontale cu laserul MD

Lotul I — de cercetare a fost constituit din 77 de
pacienti, tratamentul carora includea detartrajul si
debridarea tesuturilor afectate, dupa indicatii, cu ira-
dierea cu laserul Er, Cr: YSGG (fig.1).

Lotul II — de confruntare includea 45 de pacienti,
devizati in doud grupuri:

Grupul A — alcétuit din 15 pacienti — detartrajul
s-a efectuat manual cu chiuretele Gracey.

Grupul B — alcatuit din 30 de pacienti a inclus ca-
zurile in care detartrajul si debridarea au fost realizate
prin intermediul undei ultrasonice (fig. 2.3).

Fig. 2. Aparatul ultrasonic in functie

Metodele de cercetare au fost orientate spre studi-
erea bacteriilor parodontopatogene cunoscute (Acti-
nobacillus actinomycetemcomitans, Bacteroides forsy-
tus, Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia,
Treponema denticola,) studiate de mai multi autori
dar si de S. Ciobanu (2012).

Continutul microflorei pungilor parodontale s-a
recoltat in doud probe (pana si dupa debridarea pun-
gilor parodontale) in aceiasi vizitd. Am constatat cd in
literatura de specialitate nu existd un consens privind
cea mai eficienta metodd sau asociere de metode de
decontaminare a pungilor parodontale.

Colectarea probelor bacteriologice a fost efectuata
conform schemei elaborate dupa cum urmeaza:

— Preoperator pacientul isi efectua periajul den-
tar, apoi cavitatea orala era bine irigata cu un
get de apa;

— Mucoasa gingivald adiacentd zonei de unde se
colectau probele se izola minutios cu mese de
tifon sau rulouri de vata sterile si se usca;

— In punga parodontald cu acuratete se intro-
duceau absorbanti din hértie sterili pand la
fundul pungii parodontale, in asa fel ca sd nu
contacteze cu lichidul bucal si gingia margina-
14 externa (fig. 3.).

Fig. 3 Colectarea probelor bacteriene

— Absorbantul se mentinea in punga parodonta-
14 timp de 10 sec;

— Inliturarea absorbantelor contaminate si pla-
sarea lor in containere de transport — de tip
Ependorf care contine 500 mkl de ser fiziolo-
gic steril (fig.4).

— Agitarea continutului impreund cu absorban-
tul, dupé care absorbantul se inldtur;



Fig.4 Sistem de prelevare a probelor bacteriologice de la pacientii cu
PMC

— Ulterior in aceiasi vizitd de tratament pacienti-
lor loturilor respective se efectua detartrajul si
debridarea pungilor parodontale prin metode
preconizate dupa care se preleva a doua proba.
Dupé detartraj si debridarea pungilor paro-
dontale probele au fost colectate de la toti cei
122 de pacienti, conform loturilor: de studiu
— 77 pacienti, detartraj — manual 15 pacienti
si detartraj ultrasonic 30 pacienti.

— La detartrajul manual si ultrasonic pungile pa-
rodontale erau izolate de mediul bucal, irigate
cu apa destilatd sterild, dupd care se colectau
prelevate. Astfel se prevenea recontaminarea
pungilor parodontale dupé detartraj.

— Probele au fost expediate la laboratorul ,,Bio-
clinica®, orasul Brasov, Romania, in termen ce
n-a depdsit timpul de 2,5-3 ore de la prelevare,
unde a fost testat efectul de distrugere si inld-
turare a microorganismelor din pungile paro-
dontale prin actiunea laserului Er, Cr: YSGG,
ultrasunetului si debridarii mecanice.

Rezultate si discutii

Dupa cum s-a mentionat si demonstrat prin
cercetarile multiplilor autori [1,3,6,7,9], parodonto-
patogene se considerd un grup de microorganisme
anaerobe, care vegeteazd in placa bacteriand, apoi in
anumite conditii contribuie la dezvoltarea parodonti-
telor marginale cronice.

Gingivitele si parodontitele dispun de flora mi-
crobiand caracteristica, totodatd variazd mult timp
si numdrul de specii care la un moment oportun se
asociaza concomitent. De remarcat, aceleasi microor-
ganisme pot fi prezente in cavitatea orald si in stare de
sandatate, insa numarul lor e mult mai mic in raport cu
APM, plus la aceasta ele nu au proprietati patogene.

Conform postulatelor lui Socransky S.S. (1984) pen-
truafi considerate parodontopatogene microorganisme-
le trebuie sa intruneasca anumite conditii, pe care unele
din bacteriile parodontale gram-negative le indeplinesc.

In aga mod, in baza multor cercetiri, se poate de-
duce ca flora parodontopatogend poseda factori de
virulentd, care sunt responsabili de remanierile sub-
stratului tisular caracteristic afectiunilor parodontale.

Obiectivele actualelor cercetari au fost nu atét stu-
diul componentei microbiene a pungilor parodonta-
le, ele au fost efectuate de diferiti autori, pe cit cum
actioneaza asupra microflorei parodontopatogene
diferite metode de detartraj si debridare a pungilor
parodontale (rasele laserului Er, Cr: YSGG, detratraul
manual si ultrasonic).

Initial din cele doua loturi de pacienti in totalitate
122 de persoane pentru determinarea continutului bac-
teriologic s-au luat 61 de persoane in varstd de la 25-65
de ani, din ei 34 femei §i 27 de barbati, cu parodontite
marginale cronice forme: usoara, medie si grava.

Din lotul de studiu au fost 40 de pacienti iar din
cel de control — 21 de pacienti. Am reesit din faptul
cd microflora PPr initial este identica.

Rezultatele cercetarilor au constatat cd la 3 (4,9%)
pacienti cu parodontita marginala cronicd forma
usoara n-au fos depistate din prelevate Prevotella inter-
media si Treponema denticola, pe cand la forma medie
aceste microorganisme n-au fost depistate la 2 (3,2%)
pacienti. In forma gravé de parodontité au fost depis-
tate toate cele 5 specii de microorganisme consoderate
parodontopatogene. Prevotella intermedia si Trepone-
ma denticola au fost puse in evidentd la 56 (91,8%) de
persoane, pe cand altele — Actinobacillus actinomyce-
temcomitans, Bacteroides forsytus, Porphyromonas gin-
givalis au fost depistate la toate 61 (100%).

Datele obtinute, cu mici devieri, demonstreaza ca
cu cat procesul inflamator este mai avansat, cu atat
mai multe specii de microorganisme parodontopato-
gene sunt implicate in evolutia afectiunii. Asadar, tra-
tamentului au fost supusi toti cei 122 de pacienti. In
lotul de studiu, care cuprinde 77 de pacienti s-a evalu-
at actiunea laserului Er, Cr: YSGG (mediul activ-cris-
tal Erbium, Chromium: Ytyrium, Scandium, Gallium,
Garnet) cu lungime de undéd 2780 nm, putere 0,1 -8
W, frecventd 10-50 Hz, energie/puls — 300 m].

Pentru a studia actiunea laserului am apelat la ca-
zurile in care profunzimea pungilor parodontale atin-
gea 5-6 mm, unde am efectuat chiuretajul lor in camp
inchis, dupa care sau colectat probe de studiu.

Rezultatele obtinute in urma actiunii cu laser au de-
monstrat un efect antimicrobian excelent. Detartrajul a
fost realizat fara anestezie. Evaluarea indepértarii tar-
trului s-a facut cu ajutorului instrumentului spatula me-
talica, cu o litime de 2 mm, palpand suprafata rddécinii
dintilor, s-a constatat cé ea este netedd, fard rugozitati.

Analiza datelor bacteriologice a aratat absenta mi-
croorganismelor in pungile parodontale.

Debridarea chirurgicald prin intermediul laseru-
lui contribuie esential la decontaminarea tesuturilor
parodontale afectate, cat si la inlaturarea epiteliului,
granulatiilor si tartrului subgingival.

Asadar, de rind cu rezultatele cercetérilor microbi-
ologice, criterii de evaluare a efectului laserului Er, Cr:
YSGG, au fost durerea, edemul, senzatiile subiective
ale pacientilor — zgomotul si vibratiile in timpul trata-
mentului. Absenta celor mentionate, dar si singerarea
neansemnata a tesuturilor in timpul procedeului, fac
ca laserul s-a devind o metoda de preferinté in trata-
mentul complex al parodontitelor marginale cronice.
Evaluarea subiectiva a fost de asemenea pozitiva, doar
5 (6,4%) pacienti au fost incomodati de zgomote ne-
placute si vibratii percepute in timpul tratamentului.

In grupul de confruntare, dupa cum am mentionat
anterior in studiu s-au aflat 45 de pacienti cu aceleasi
forme ale PMC.
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Pacientilor grupului A — 15 cazuri, li s-a efectuat
detartraj manual, folosind chiuretele Gracey, si chiure-
tajul in cAmp inchis al pungilor parodontale cu adan-
cimea de pani la 5-6 mm. Mai intéi de toate, tuturor
celor 15 pacienti li sa efectuat anestezie cu sol. Ubiste-
zina 4% — 1,7 ml, pentru a realiza un chiuretaj fara du-
rere, in timpul manoperei tesuturile inflamate sangerau
abundent, pacientii erau in stare de anxietate, ceea ce se
reflectd asupra rezultatului final al medicatiei. Pentru
detartrajul manual era nevoie de mai mult timp.

Analiza bacteriologicd a prelevatelor colectate
din pungile parodontale a aritat ca din cei 15 paci-
enti, la 7 (46,66%) au fost depistate bacteriile paro-
dontopatogene. Dupa detartrajul manual la 4 pacienti
(57,14%) din cei 7 au fost identificate: Actinobacillus
actinomycetemcomitans, Prevotella intermedia si Bac-
teroides forsytus; in 2 cazuri (28,57%) — numai Bacte-
roides forsytus si intr-un — caz Prevotella intermedia
(14,28%). Bacteroides forsytus s-a identificat in 6 ca-
zuri (85,71%) din cele 7 depistate pozitiv. Dar tinem
sd mentiondm c4, in linii mari, numérul bacteriilor a
scazut considerabil in comparatie cu cele din probele
initiale, colectate pana la tratament.

Prezenta microorganismelor speciei Bacteroides
forsytus in aproape toate cazurile, se poate explica
prin faptul cé, posibil dupé irigare au ramas celule
epiteliale disprinse, insa ne eliminate din pungile pa-
rodontale. E cunoscut faptul cé acest gen de bacterii
adera preponderent la celulele epiteliale.

Rezultatele obtinute demonstreaza ca chiuretajul
mecanic in cAmp inchis este o0 metoda de tratament
chirurgical, destul de rdspandita in practica stomato-
logicd, desi nu este suficient de efectiv. Controlul su-
prafetelor radiculare a aratat ci ele pe unele portiuni
nu sunt netede.

Aceastd metodd are un sir de dezavantaje in com-
paratie cu debridarea si detartrajul cu laserul Er, Cr:
YSGQG, ele au fost mentionate anterior, dar si necesitatea
unui numar mai mare de vizite la medic. Metoda chiu-
retajului manual in cAmp inchis este considerata meto-
dé consumatoare de timp, necesitd anestezie, fiind si o
»metodd oarbd“ in comparatie cu metodele efectuate cu
uzul laserului sau al chiuretajului in camp deschis.

Lindhe J. (1986) caracterizeazd chiuretajul pa-
rodontal ca un procedeu de eliminare a fetii interne
moale a pungii parodontale. Chiuretajul in camp in-
chis are multe dezavantaje, el urmareste inliturarea
tartrului, bacteriilor, toxinelor, granulatiilor si cemen-
tului radicular necrotizat, infiltrat cu toxine si obtine-
rea unor suprafete radiculare netede, biocompatibile,
care sa favorizeze cicatrizarea tesuturilor parodontale,
dar aceasta e greu de obtinut prin procedeul de chiu-
retaj in camp inchis.

Detartrajul-surfasajul sau/si debridarea chirurgi-
cald in chiuretajul in cAmp inchis nu sunt posibile de
realizat efectiv. Deacea pe suprafata radiculard dupa
detartraj-surfasaj radicular, se observa rugozitati, care
ar prezenta remeniscente de tartru.

Datele obtinute de multipli autori cat si observa-
tiile proprii, confirma rolul determinant al microor-

ganismelor in patogeneza leziunilor parodontale de
origine inflamatorie. Mai mult ca atat, s-a constatat ca
sunt un sir de bacterii care sunt numite parodontopa-
togene, dar procesul depinde si de raspunsul organis-
mului la actiunea lor. Pentru a institui un tratament
efectiv este foarte important de a actiona nu numai
asupra florei microbiene, dar si a stimula fortele de
aparare a organismului.

Luéand in calcul actiunea US asupra tesuturilor bi-
ologice, am decis s-a utilizdm US pentru tratamentul
proceselor inflamatorii in parodontiu, dat fiind faptul
céd el poate influienta factorii etiologici si patogenia
acestor afectiuni. Este stiut, cd undele ultrasonice au
o actiune biologicé la baza cérora sta capacitatea lor
de a se raspandi in mediul lichid, de a patrunde in te-
suturile biologice si de a se absorbi. In tesuturile bio-
logice, energia undelor ultrasonice provoaca cavitatia
acusticd, formare de calduri si transformare chimica.
Actiunea acestor factori in dependentd de frecventa
undelor ultrasonice, durata si intensitatea actiunii
US, poate fi distructiva, ca inhibitor sau stimulator.
La actiunea US asupra bacteriilor, ele in scurt timp
se distrug ori are loc defromara membranei celulare a
microorganismului, ce face ca el si piardd capacitatea
de imultire. Sub actiunea US, in organism are loc des-
fasurarea unui complex de reflexe defensive, se imbu-
nétatesc functiile de adaptare si troficitate tisulara.

In grupul B al lotului IT — de confruntare (30 de
pacienti), detartrajul s-a efectuat cu US cu un nivel de
energie standard utilizat clinic in stomatologie.

Ultrasunetul elimind cu succes depozitele de tartru
subgingival, dar multe studii au demonstrat limitele uti-
lizérii aparatelor ultrasonice — insertul aparatului ul-
trasonic este de multe ori prea mare pentru a fi utilizat
subgingival. Insd noi am folosit aparatul Vector cu inser-
te convenabile pentru prelucrarea pungilor parodontale.

Din cele 30 de persoane cu PMC, dupa detartra-
jul ultrasonic s-au recoltat prelevate pentru studiul
bacteriologic. Rezultatele obtinute au arétat o reduce-
re semnificativéd a celor 5 tipuri de microorganisme,
insa unele pungi au ramas contaminate cu tulpinile
bacteriilor parodontopatogene. Din cei 30 de pacienti
din grupului dat, microorganisme au fost identifica-
te in 9 cazuri, ceea ce alcatuieste 30%. Dintre care la
6 (66,66%) persoane s-au identificat Actinobacillus
actinomycetemcomitans si Porphyromonas gingivalis,
la 2 (22,22%) persoane Bacteroides forsytus, iar la 1
(11,11%) pacient — Prevotella intermedia.

Datele aratd ca in 30% din cazuri pungile paro-
dontale au rdmas contaminate.

La verificarea calitdtii detartrajului-surfasajului
cu spatula si sonda, suprafetile radiculare prezinta un
anumit grad de rugozitate.

Noi am concluzionat cé detartrajul US este necesar
de combinat cu cel manual. Detartrajul cu chiuretele
Gracey ne permit manevrele respective in toate zonele
arcadei dentare, fiind active la ambele capete.

Asadar, rezultatele obtinute in ambele grupuri din
lotul de control arata ca metodele de decontaminare a
pungilor parodontale nu sunt perfecte, desi se observa



o scadere a numdrului de colonii si tipuri de bacterii.
Metodele de detartraj mecanic si ultrasonic, in compa-
ratie cu cea cu laserul Er, Cr: YSGG, sunt mai putin efi-
ciente, necesita anestezie, provoaca hemoragie pronun-
tatd, iar cel ultrasonic — sunet neplécut, si dupa ambele
metode apar senzatii dolore in zona detartrajului.

In ultimile decenii o atentie deosebiti in tratamen-
tul complex al parodontitelor marginale se atribuie
terapiei nemedicamentoase, tehnologiilor medicinii
reparatorii, in acelasi rand metodelor fizioterapeutice,
care se utilizeaza cu scopul de a abroga fenomenele
inflamatorii ce ar stimula capacititile organismului in
lupta cu factorii cauzali.

Cea mai efectivé terapie medicamentoasé antiin-
flamatorie si antibacteriand, lichiddnd procesul infla-
mator, totodata provoacd disbalanta imunitatii si de
asemenea scendeazd rezistenta microoorganismelor
citre remediile medicamentoase reducand rezistenta
nespecificd a factorilor de apdrare care mentin sau
duce la cresterea formelor cronice de inflamatie.

O metoda efectiva este utilizarea US, deoarece ul-
trasunetul, in opinia unor autori [10] amelioreaza cir-
culatia sangvina si limfaticd, stimuleaza schimbul de
substante, regenerarea tesutului conjunctiv, procesele
de reepitelizare si poseda proprietati analgezice.

Din contul fluxurilor acustice si cavitatie la limita
dintre lichid si tesut, are loc ablatia, desprinderea te-
suturilor necrozate, iar actiunea biostimulatoare a US
sporeste aparitia tesutului de granulatie si a tesutului
conjunctiv, stimuland regenerarea plagii.

Bulisoarele minuscule de aer, care apar in urma ca-
vitatiei, penetreaza peretii vaselor sangvine contribuind
la migrarea leucocitelor care devin fagi — macrofagie
digerdnd celulele microbiene. Procesul in cauzi inten-
sificé reactiile de apérare a organismului. Acest proces
a primit denumirea de ,,fagocitoza tehnica ghidata®

Ultrasunetul este indreptat spre: 1) a micsora nu-
marul de vizite la cura de tratament de 4-5 ori. 2) de a
mdri perioada de remisiune de 2-3 ori. 3) de a reduce
timpul pentru primirea unui pacient de 3-4 ori.

Ultrasunetul aparatului sistemului ,Vector®, uti-
lizat de noi, poseda capacititi de a polei suprafetele
radiculare ale dintilor. Microparticulele hidroxiapa-
titei optimizeaza poleirea si micsoreaza sensibilitatea
rddicinilor dupa tratament. Punga parodontala este
irigata intens sub presiunea apei, astfel continutul de
bacterii se micsoreazi evident.

Ultrasunetul poate fi utilizat in pungi cu o profun-
zime de 5,7 si 9 mm. Un sir de autori au demonstrat
cé ultrasunetul distruge biofilmul fara a leza tesuturile
intacte ale dintelui si parodontiului [7,10]. Un efect
pozitiv se observa dupa primele procedee efectuate cu
ultrasunetul: se observa micsorarea senzatiilor dolore,
sangerarilor, supuratiilor.

Unul din avantajele actiunii ultrasunetului fatd de
detartrajul manual sunt rezultatele apropiate suficien-
te. Deja la a II-a zi de la detartrajul cu aparatul ,.Vec-
tor®, dispar simptomele inflamatiei, iar dupd 7-8 zile
dispare hemoragia, descreste profunzimea pungilor
parodontale.

Asadar, rezultatele obtnute prin compararea
efectului antibacterian, inclusiv elminarea toxinelor
bacteriene, din tesuturile parodontale sub actiunea
detartrajului si debridarii prin intermediul metode-
lor manuald, ultrasonicé si radiatia laserului Er, Cr:
YSGG, ne ofera posibilitatea de a concluziona.

Concluzii

1. Pénaila tratament, din prelevatele pungilor pa-
rodontale ale celor 61 de pacienti s-au depistat
microorganisme parodontopatogene in 100%
cazuri au fost prezente in prelevate Actinoba-
cillus actinomycetemcomitans, Porphyromonas
gingivalis, Bacteroides forsytus. Treponema
denticola si Prevotella intermedia s-au depistat
la 56 (91,8%) totalitatea observatiior (n=61).

2. Debridarea chirurgicald si detartrajul pungilor
parodontale cu laserul Er, Cr: YSGG are un
efect excelent antibacterian, antialgic, antihe-
moragic.

3. Debridarea si detartrajul manual nu are efect
antimicrobian suficient, rezultatele au aratat
cd in 46,66% din cazuri dupd tratament, din
pungile parodontale se recoltau bacterii paro-
dontopatogene. Detartrajul manual necesitd
anestezie, un timp mai indelungat pentru efec-
tuarea lui, mai multa vizite (6-7).

4. Detartrajul ultrasonic are dezavantaj in com-
paratie cu laserul (decontaminarea tesuturilor
s-a obtinut numai in 30% din cazuri, necesitd
anestezie, pe suprafetele radacinilor s-au pés-
trat unele rugozitati). Este necesar de combi-
nat detartrajul cu US cu cel manual.
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TRATAMENTUL COMPLEX AL AFECTIUNILOR PARADONTIULUI

ASOCIATE CU EDENTATII PARTIALE (PARTEA II)

Rezumat

Au fost examinati complex (clinic i paraclinic) 34 pacienti (18 b, 16 f,
cuprinsd intre 35-52a.) cu parodontite marginale cronice profunde lent pro-
gresive, complicate cu migréri dentare si asociate cu edentatii partiale. S-a
constatat ca patologia se caracterizeaza prin lezarea lentd, insa in progre-
siune, a elementelor de suport ale dintilor, iar in aspect clinico-radiologic,
printr-o serie de semne si/sau simptome dominante: congestie gingivala si
distructie osoasd, ceea ce duce la aparitia pungilor parodontale, mobilitate
si migrarea dintilor.

Particularitatile manifestdrilor clinice, datele examenelor paraclinice
utilizate de noi, au stat la baza elaborérii metodei moderne de tratament
complex a parodontitelor marginale cronice cu migréri dentare. Scopul
acestei metode este asocierea unor masuri moderne de diagnostic si trata-
ment pentru refacerea echilibrului morfo-functional si ameliorarea home-
ostaziei locale si loco-regionale.

Cuvinte cheie: paradontitd marginala cronica, migrare dentard, reabili-
tare ocluzald, imobilizarea dintilor, diagnostic functional.

Summary
COMPLEX TREATMENT OF PERIODONTAL DISEASES ASSOCIA-
TED WITH PARTIAL EDENTATIONS (PART 2)

A complex examination (clinical and paraclinical) was conducted on
34 pacients (18 m, 16 f, aged between 35-52 yrs.), presenting slowly-pro-
gressing deep marginal chronic periodontitis, complicated with dental mi-
grations and associated with partial edentations. It was concluded that the
disease is characterized by a slowly-progressing damage to the supporting
elements of the teeth, and in a radiologically-clinical aspect, by a series of

dominant symptoms and signs, like gingival congestion and bone destruc-
tion, which leads to periodontal pockets formation, mobility and migration
of the teeth.

The particularities of the clinical signs and the data from paraclinical
tests, were used to develop a modern method of complex treatment of the
chronic marginal periodontitis, associated with dental migrations. The goal
of this method is to associate modern diagnostic techniques with the treat-
ment, in order to reestablish the morpho-functional balance and to impro-
ve local and loco-regional homeostasis.

Key words: chronic marginal periodontitis, dental migration, occlusal
rehabilitation, tooth immobilization, functional diagnosis.

Actualitatea temei

Afectiunile parodontiului marginal constituie unele dintre cele mai frecvente
afectiuni ale aparatului dento-maxilar si implicd peste 95-98% din populatia adul-
ta. [2:4]

Parodontita marginala cronica cu afectarea parodontiului profund, reprezinta
la rAndul sdu o afectiune complexd, urmadrile ei fiind de ordin distructiv si prolife-
rativ. [3;7]

Sistemul stomatognat, fiind prezentat de un complex de organe si tesuturi, este
considerat un sistem complicat prin corelatia dependenta dintre componentele
sale morfologice si realizarea functiilor proprii.

Dupé cum afirma [5;9;12] etiologia parodontitelor marginale cronice cunoaste
factori locali si cei generali, determinanti, carora li se asociaza factori favorizanti si
influenta factorilor de risc.



In acest context, prezenta edentatiilor partiale ne-
tratate timp indelungat poate fi considerata ca factor
favorizant la aparitia parodontitei marginale cronice
(PMC). [4:9]

Edentatiile partiale la r4ndul sdu produc modifi-
céri ale echilibrului morfo-functional ale sistemului
stomatognat, datorita migrarilor dentare in leziunile
parodontale cu modificari ale contactelor dento-den-
tare. In situatiile clinice respective dezechilibrul oclu-
zal, ce se manifestd prin micsorarea contactelor den-
to-dentare si transmiterea fortelor ocluzale in afara
axului lung a dintilor, declanseaza procese patologice
in parodontiu cu consecintele ulterioare.[3;5;12]

In literatura de specialitate sunt elucidate apro-
fundat informatii privitor la rolul traumei ocluzale in
evolutia parodontitei marginale cronice (PMC). Ast-
fel contactele ocluzale nefunctionale produc instala-
rea unei ocluzii instabile cu dispersia fortelor ocluzale
in afara axului lung a dintilor, favorizand procesele de
distructie a parodontiului dintilor respectivi.

In acelasi timp, contactele premature si interferen-
tele ocluzale produc suprasolicitarea dintilor, capabile
sa provoace leziuni ale aparatului de sustinere atunci
cand rezistenta tesuturilor parodontale este redusa.
Suprasolicitarea functionald a dintilor provoaca la
randul sdu tulburéri de circulatie sanguina, distrugeri
ligamentare si largirea spatiului periodontal.

Slébirea rezistentei tesuturilor parodontale produ-
ce mobilitate dentari, substituirea fibrelor parodontu-
lui cu tesut de granulatie, aparitia migrarilor dentare.

Metodele de tratament descrise in literaturd sunt
complexe, in conformitate cu cauzele aparitiei si enti-
tatii nozologice de afectiune parodontala.

Parodontita marginala cronicd, reclamé metode de
tratament conservative, chirurgicale, ortopedo-prote-
tice, redresari ortodontice, aplicate in mod oportun si
asociate in diverse forme, care ofera posibilitatea de a
executa un tratament efectiv, capabil sa franeze evolu-
tia procesului morbid.

Dupé cum sustin [2;3;4] terapia parodontitei mar-
ginale cronice include etape distincte de tratament
etiologic si patogenetic cu utilizarea metodelor si mij-
loacelor de actiune asupra diferitor verigi a procesului
distructiv-inflamator.

Din necesitatea complexitatii tratamentului paro-
dontitei marginale cronice, sistematizarea rationald a
etapelor de tratament va asigura un prognostic favo-
rabil.

Astfel etapa initiala (etiologica) are ca scop stopa-
rea evolutiei parodontitei marginale cronice, prin eli-
minarea si controlul asupra placii bacteriene.

O sistematizare de acest fel este datd de [3;7;8;9;12]
unde etapa initiald cuprinde tratamentul parodontal,
odontal si preprotetic, inclusiv si restaurari protetice
provizorii.

Urmdtoarea etapa denumitd i corectiva cuprinde
masuri terapeutice traditionale si moderne, avand ca
scop restabilirea functiei si a aspectului estetic prin
terapie endodonticd, metode chirurgicale, tratamente
conservatoare si protetice cu reechilibararea ocluzala.

Aici este important si mentionam cd reabilitarea
ocluzala isi are ca obiectiv refacerea individuald si
corelativda a parametrilor ocluzali care vor asigura o
functionalitate optima.

Astfel analiza unui sir de factori cum ar fi traiecto-
ria condiliand, unghiul Bennett, unghiul dintre planul
ocluzal si traiectoria condiliand, forma curbelor de
ocluzie, care influenteaza miscarile cu contact dentar,
guverneazd modelarea si aranjamentele cuspizilor si
al santurilor ocluzale.

Indeplinirea acestor prevederi este indispensabili
fard utilizarea articulatoarelor adaptabile. [1;8;10;11]

Respectiv inregistrarea datelor specifice prin in-
termediul arcurilor faciale anatomice sau cinetice, va
oferi informatia necesard pentru programarea articu-
latoarelor.

Diagnosticul instrumental-fuctional efectuat pa-
cientilor cu parodontitd marginald cronicd de gravi-
tate medie si grave, asociate cu edentatii partiale si cu
migrari dentare ii va permite medicului sa elaboreze
schema de reabilitare ocluzald in baza conceptuala.

Respectarea acestui deziderat, la r4nd cu imobili-
zarea individuald a dintilor restanti, pentru repartiza-
rea uniforma a fortelor functionale, va asigura in final
un prognostic favorabil.

Scopul lucrarii

Asocierea unor masuri moderne de diagnostic si
tratament pentru refacerea echilibrului morfo-func-
tional si ameliorarea homeostaziei locale si loco-regi-
onale a pacientilor cu parodontite marginale cronice
profunde lent progresive, complicate cu migrari den-
tare si asociate cu edentatii partiale.

Material si metode

Au fost examinati complex (clinic si paraclinic) 34
pacienti (18 b, 16 f), cu varsta cuprinsa intre 35-52
ani, cu parodontite marginale cronice profunde lent
progresive, complicate cu migrari dentare si asocia-
te cu edentatii partiale. Examenul clinic s-a efectuat
dupa schema standart, completat cu examenul clinic
al ocluziei dentare efectuat pe etape distincte: -exame-
nul ocluzal general si cel specific. La rand cu aceasta
s-a efectuat parodontometria, utilizind sonda grada-
ta, recomandatd de OMS. Datele examenului clinic au
fost complectate cu cele oferite de metodele imagisti-
ce (OPG, TRG, CT), diagnosticul functional-instru-
mental, condilografia. Investigatiile paraclinice sau
efectuat pand la tratament, in timpul, dupd tratament
si la distanta de un an si trei ani.

Rezultate si discutii

Caz clinic: (Partea II) Pacientul G.L. 44 ani, s-a adre-
satla C.S. ,,Fala-Dental“ prezentind urmatoarele acuze:

— dureri in regiunea unor dinti;

— sangerdri gingivale periodice;

— dificultati in timpul masticatiei, ca urmare a

lipsei partiale a dintilor;
— dureri in regiunea ATM, cefalee matinala;
— oboseald musculara.
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Fig. 23 Modele de diagnostic duplicate. Tehnica modelarii diagnostice (Wax-up), in ceara, a reliefului ocluzal conform conceptiei, Dezocluzia

consecutiva cu dominanta canina”: vizualizarea suprafetelor ocluzale (a, h); din norma frontala (c); din norma laterald dreapta (b); din norma
laterald stanga (d); din norma posterioara (e, f, g)

Fig. 24 Tehnica modelarii diagnostice in ceara a reliefului ocluzal conform conceptiei.
Aspectul primilor molari inferiori de pe modelul demontabil al mandibulei (a, b).
Raportul primilor molari inferiori cu modelul duplicat al maxilei montate in articulatorul adaptabil ,Reference” (c, d)



Fig. 25 Tehnica modelarii diagnostice in ceara a reliefului ocluzal ai primilor molari inferiori, respectand valoarea unghiului planului ocluzal
obtinut cu suportul SOFT-lui GAMA-dental (a, b)

e

il i | ]. -
Fig. 27 Modelarea in ceara a reliefului ocluzal a dintelui 45, cu realizarea contactelor ocluzale statice (a, b) si obtinerea traiectoriei ocluzale in
laterotruzie cu producerea dezocluziei dintelui 46 (c)

Fig. 28 Modelarea in ceara a reliefului ocluzal a dintelui 44, cu realizarea contactelor ocluzale statice (a, b) si obtinerea traiectoriei ocluzale in
laterotruzie cu producerea dezocluziei dintilor 46; 45 (c)
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Fig. 29 Modelarea in ceara a reliefului ocluzal a dintelui 43, cu realizarea contactelor ocluzale statice (a, b) si obtinerea traiectoriei ocluzale in 39
laterotruzie cu producerea dezocluziei dintilor 46; 45; 44 (c) —_
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Fig. 30 Rezultatul final al tehnicii modeldrii in ceara (Wax-up) conform conceptiei,Dezocluzia consecutiva cu dominanta canind”: in
intercuspidare maxima (a); in protruzie cu producerea dezocluziei a dintilor laterali — norma laterald (b, ¢, d, f),- norma frontald (e), — norma
posterioara (g, h,)

Fig. 31 Macheta din ceara a componentei metalice a constructiei protetice fixe, pe modelul de lucru, a mandibulei, in referintd cu sablonul
40 modeldrii diagnostice pe modelul duplicat a maxilei (a, b). Machetele din ceara a componentelor metalice pe modelele de lucru a maxilei si
—_ mandibulei (c, d)



Fig. 32 Design-ul finisat ale machetelor din ceard a componentelor
metalice. Utilaj, accesorii necesare procesului de confectionare

Fig. 34 Proba componentelor metalice in cavitatea bucald: — la maxild (a), la maxild si mandibuld cu aprecierea raportului dintilor restanti
frontali (b), norma laterala (¢, e), norma frontald (d), la mandibula (f)
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amandibulei (b — norma laterald dreapta), (c- norma frontald), (d — norma laterald stanga), (e, f, g — normad posterioard). Sablonul
modelarii diagnostice pe modelul duplicat a mandibulei (h)

Fig. 38 Verificarea finald a realizdrii conceptiei ocluzale ,Dezocluzia consecutiva cu dominanta canind”; a,,cheii ocluzale” la nivelul primului
molar inferior cu contacte ocluzale statice (a); a contactelor ocluzale statice la nivelul dintilor 35, 36 (b); a traiectoriei ocluzale in laterotruzie la
nivelul dintelui 35 cu producerea dezocluziei dintelui 36 (c)

42 Fig. 39 Verificarea finald a realizdrii conceptiei ocluzale ,Dezocluzia consecutiva cu dominanta canind”; a contactelor ocluzale statice la nivelul
- dintilor 34, 35, 36 (a); a traiectoriei ocluzale in laterotruzie la nivelul dintelui 34 cu producerea dezocluziei dinttilor 35, 36 (b)



su,

Fig. 40 Verificarea finald a realizarii conceptiei ocluzale ,Dezocluzia consecutiva cu dominanta canina”; a contactelor ocluzale statice la nivelul
dintilor 33, 34, 35, 36 (a); a traiectoriei ocluzale in laterotruzie la nivelul dintelui 33 cu producerea dezocluziei dintelui 34, 35, 36 (b)

Fig. 41 Verificarea finala a realizdrii conceptiei ocluzale ,Dezocluzia consecutivd cu dominanta canind”; a pozitiei terapeutice de intercuspidare
maximd (a); a miscarii de protruzie cu dezocluzia dintilor laterali (b)

e

. e _ b : Pl 1
Fig. 42 Comparativul modelelor de lucru cu constructiile protetice Fig. 43 Proba constructiilor protetice fixe pe modelul de lucru
fixe finale si a sabloanelor modelarii diagnostice in ceard pe amandibulei in referintd cu sablonul modeldrii diagnostice in
modelele duplicate: — a maxilei (a, b); — a mandibulei (¢, d) ceard pe modelul duplicat a maxilei (a, b — norma laterald),

(c, d — norma posterioara)

\Odontologie—paradontologie
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Fig. 44 Proba constructiilor protetice fixe pe modelele de lucru a maxilei si mandibulei montate in articulatorul adaptabil ,Reference”:
— (a— Tn pozitia terapeuticd de intercuspidare maximd), (b — in protruzie din norma frontala, ¢, d — in protruzie din norma laterala,
e, f— in protruzie din normd posterioard); (g, i — in pozitia terapeutica de intercuspidare maximd din norma lateral,

h — din norma frontald, j, k, | — din norma posterioara)



Fig. 45 Proba si fixarea constructiilor protetice in cavitatea bucald: — la maxila (a), la maxila si mandibuld cu aprecierea raportului dintilor
restanti frontali (b), in interscupidare maxima — norma laterald (¢, e), — norma frontald (d); la mandibula (f)
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Fig. 46 Protruzia/retruzia Comparativul inregistrarilor grafice prin condilografie, Cadiax” a traseelor excursiilor condiliene: a) evaluarea
cantitativa si calitativa pand la tratament: asimetrie a traseelor excursiilor condiliene; b) evaluarea cantitativa si calitativa dupa tratament:

normalizarea simetriei a traseelor excursiilor condiliene Q
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Fig. 47 Mediotruzia. Evaluarea traseelor excursiei condilului din dreapta: pdna la tartament (a) si dupa tratament (b). Constatarea traseelor
simetrice
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Fig. 48 Mediotruzia. Evaluarea traseelor excursiei condilului din stdnga: pand la tartament (a) si dupa tratament (b). Constatarea normalizarii 45
amplitudinii traseelor -
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Fig. 49 Miscarea de deschidere/inchidere a mandibulei. Evaluarea cantitativa si calitativa a traseelor condiliene pand la tratament (a) si dupa
tratament (b). Constatarea normalizarii amplitudinii traseului a excursiei condilului din stanga
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Fig. 50 Miscari libere a mandibulei. Evaluarea cantitativd si calitativd a traseelor condiliene pana la tratament (a) si dupd tratament (b).
Constatarea normalizdrii amplitudinii traseelor ale excursiilor condilului din stanga
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Fig. 51 Tnregistrarea ABT prin condilografie: (a — punctul cutanat de referintd a ABT arbitrard), (b — transpunerea ABT arbitrare pe
dispozitivul de marcare

Fig. 52 Procedeul de inregistrare a excursiilor condiliene cu obtinerea ABT individuale (a), inregistrarea pozitiei maxilei fatd de baza craniului (b)




Fig. 54 Teleradiograma de profil cu evidentierea bilelor metalice care
indicd axa balama-terminald individuala si punctul infraorbital
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Fig. 55 Comparativul valorilor parametrilor obtinuti urma cefalometriei: pand la tratament (a), dupd tratament (b)
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Fig. 57 Rezultatul la distanta (trei ani) a tratamentului complex directionat, individualizat: prezenta sinei rezilientie la maxila in scop de
preventie a impactului nociv a parafunctiilor (a, ¢ d, e), aprecierea raportului dintilor restanti frontali (b), pozitie de intercuspidare maxima (f,
g,h), arcada dentara a mandibulei (i)

La examenul clinic primar prin inspectie au fost
determinate urmatoarele semne:

— asimetria fetei;

— igiena orald nesatisfacitoare;

— migrari dentare in evantai a dintilor frontali;

— prezenta edentatiilor bilaterale terminale la

ambele maxilare;

— multiple obturatii pe suprafetele ocluzale si in

regiunea coletului,

— au fost determinate afectiuni carioase si uzuri

ale smaltului .

Pacientul de sine stitator a indeplinit ancheta
standard, utilizatd in cadrul C.S. ,Fala Dental®, ce
include intrebari privind starea medicala si cea sto-
matologica a pacientului. In timpul discutiei, din spu-
sele pacientului nu au fost atestate reactii alergice la
preparate medicamentoase (inclusiv si la anestezice).
La anestezici s-a efectuat alergograma. Afectiuni ale
sistemului cardio-vascular, boli cronice, hepatita B, C,
HIV-infectii — pacientul a negat.

Concluzie

Aplicarea unor masuri moderne de diagnostic la
pacientii cu parodontite marginale cronice profun-
de lent progresive, complicate cu migréari dentare si
asociate cu edentatii partiale a permis elaborarea unui
tratament complex directionat, individualizat cu re-
facerea echilibrului morfo-functional si ameliorarea
homeostaziei locale si loco-regionale, care a permis
obtinerea unui pronostic favorabil in timp.

(PARTEA I Vezi: Revista ,,Medicina Stomatolo-

gicd®, nr. 1, 2014, pag. 22-31).

1
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TRATAMENTUL EDENTATIILOR PARTIALE UNIDENTARE

PRIN INTERMEDIUL RESTAURARILOR PROTETICE ADEZIVE

I

Rezumat

Studiul dat se bazeaza pe examinarea complexa si tratamentul a 7 paci-
enti (5 femei i 2 barbati) cu virsta cuprinsa intre 19 si 40 de ani, cu edentatii
partiale unidentare frontale tratati cu ajutorul restaurarilor protetice adezi-
ve prin metoda directa.

Scopul acestei cercetdri a fost studierea particularitatilor examenului
clinic a edentatiilor partiale unidentare, argumentarea biomecanicd si sta-
bilirea indicatiilor cétre tratamentul prin metoda directd cu ajutorul resta-
urdrilor protetice adezive.

Rezultatele obtinute, cit si cele relatate de alti autori confirmi ca tra-
tamentul edentatiilor unidentare frontale prin intermediul restaurarilor
protetice fixe adezive confectionate prin metoda directa este efectiv in tra-
tamentul provizoriu sau ,,provizorat de lunga durata,, .

In concluzie respectarea dezideratelor biomecanice in alegerea solutiei
de tratament, cét si studierea minutioasa a particularitétilor examenului cli-
nic au permis stabilirea indicatiilor catre tratamentul prin metoda directd
cu ajutorul restaurdrilor protetice fixe adezive.

Cuvinte cheie: edentatie partiald, restaurdrilor protetice adezive, tratament
provizoriu.

N

Summary
TREATMENT UNIDENTAL PARTIAL EDENTATION THROUGH
ADHESIVE PROSTHETIC RESTORATION

This study is based on complex examination and treatment of 7 pa-
tients (5 women and 2 men) aged between 19 and 40 years with partial
edentation frontal unidental treated with prosthetic adhesive restorations
using the direct method.

The purpose of this research was to study the peculiarities of the clini-
cal examination unidental partial edentation, biomechanical rationale and
determining the treatment indicated by the direct method using prosthetic
adhesive restorations.

The results and those reported by other authors confirm that the treat-
ment edentation frontal unidental fixed by means of adhesive prosthetic
restorations made by direct method is effective in treating temporary or
provisional long term.

In conclusion respecting the choice desiderata biomechanical treatment
solution and thorough study of the peculiarities of the clinical examination
allowed the establishment of the treatment indicated by the direct method
using adhesive fixed prosthetic restorations.

Key words: partial edentation, prosthetic adhesive restorations, provi-
sional treatment.

Introducere

Edentatia partiald unidentard reprezintd o forma clinici frecvent intalnitd la
pacientii cu varsta cuprinsa intre 16—45 ani. Datele obtinute de colaboratorii cate-
drei de Stomatologie Ortopedica ,,I.Postolachi®, (V. Gututui, I. Postolachi) in urma
investigatiilor epidemiologice in Republica Moldova ne demonstreaza cé frecventa
edentatiei partiale reduse este de 327,0 +/— 6,0 %o la 0 mie de locuitori. Pacientii
cu edentatii partiale unidentare in zonele frontale ale arcadelor dentare, impun la
randul sdu in fata clinicistilor probleme de reabilitare estetici. Dupa cum afirma
[1,3,5] particularitatile tabloului clinic, la rand cu dotarea tehnico-materiald si gra-
dul de competenta functionala guverneazd alegerea solutiei terapeutice.
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Aici este important sa mentionam cé valorile pa-
rametrilor ce caracterizeaza spatiul potential protetic
au o importantd deosebita, autorii [1,4] sustin cé indi-
catiile locale catre alegerea uneia sau altei solutii tera-
peutice sunt influentate de aceste valori.

Tratamentul fiecdrei situatii clinice nu e posibil
doar prin traditionalele punti dentare fixe, fiind nece-
sar in unele cazuri si o rezolvare contemporana prin
aplicarea implantelor sau a puntilor dentare exceptio-
nale (punti dentare adezive).

Noile metode de tratament a edentatiilor uniden-
tare au fost elaborate reiesind din dezavantajele pun-
tilor dentare ce necesita prepararea dintilor stalpi cu
consecinte majore asupra organului pulpar (alteratii,
hemoragii, combustii, pulpite, necroze).

Prin urmare evolutia perfectionarii tehnologiilor
tratamentului protetic a pacientilor cu edentatii parti-
ale unidentare urmareste scopul micsorarii prepararii
tesuturilor dure a dintilor stalpi in volum si suprafata
precum si evitarea afectarii organului pulpar.

Respectiv si conceptia modernd de tratament a
edentatiilor partiale, inclusiv si a celor unidentare
prevede o abordare terapeuticd miniinvaziva fatd de
tesuturile dentare dure.

Puntile adezive sunt restaurari protetice fixe ce re-
duc la maximum sacrificiul de tesuturi dure dentare.
Aceste tipuri de lucréri protetice necesitd prepararea
superficiald a dintilor stalpi.

Ca urmare a progresului tehnico-stiintific in dome-
niul stomatologiei cu aparitia noilor generatii de bio-
materiale si a tehnologii moderne s-a modificat design-
ul si tehnicile de confectionare a puntilor adezive.

Literatura de specialitate afirmd ca tratamentul
protetic a edentatiilor partiale unidentare prin aplica-
rea puntilor dentare fixe cu coroane de invelis totale
este un tratament protetic invaziv insotit obligatoriu
de slefuirea profunda a tesuturilor odontale coronare
sanatoase. Autorii [2,3] mentioneazi cd slefuirea a doi
dinti stalpi integri pentru restabilirea unei brese uni-
dentare e o problema nu numai invaziva biologic dar
si un impact psihologic asupra pacientului.

Conform datelor [4,5] la prepararea pentru o co-
roana de invelis se sacrificd aproximativ 40-60% din
tesuturile dure dentare coronare, in timp ce pentru o
proteza fixd adezivd se sacrifica in jur de 10% din te-
suturile dure dentare.

Puntea fixd adeziva se indici atunci cind sunt in-
deplinite urmatoarele conditii:

« Edentatie unidentara in zona frontala;

o Ocluzie fiziologica;

o Dinti cu volum coronar bine reprezentat si

normal colorati;

 Integritatea paradontald mentinuta;

o Carioreceptivitate redusa;

o Creasta edentata bine reprezentatd si normal

comformats;

o Stare generald si igiena buna.

In conformitate cu principiul biomecanic de trata-
ment stomatologic al edentatiilor partiale unidentare
aceasta varietate de punte dentara cit si metoda utili-

zata trebuie sa asigure un echilibru optim de receptie
si repartizare a presiunilor masticatorii.

Datele recente ale literaturii cét si cercetérile clinice
retrospective, ne demonstreaza utilitatea puntilor ade-
zive in context cu respectarea indicatiilor catre ele.

Comform datelor literaturii restaurarile protetice
adezive sunt o solutie de menajare a tesuturilor denta-
le coronare si reprezinta un progres major in protetica
dentara.

In situatiile clinice de prezenti a edentatiilor par-
tiale unidentare, cAnd sunt posibile mai multe solutii
de tratament indicatiile citre confectionarea puntilor
adezive prin metoda directd v-or reesi din exigente-
le si doleantele pacientilor, influenta factorului soci-
al-economic, conditiile loco-regionale ale sistemului
stomatognat.

Insd pentru aplicarea uneia sau altei varietati de
constructii e necesar de a elabora un algoritm clinic a
tratamentului protetic restaurativ bazat pe particula-
ritatile tabloului clinic.

Reiesind din cele mentionate aceastd varietate de
punte dentara reprezintd o alternativé terapeutica de
tranzitie sau provizorat de durata medie.

Scopul

Studiul particularitatilor examenului clinic a eden-
tatiilor partiale unidentare, argumentarea biomecanica
si stabilirea indicatiilor catre tratamentul prin metoda
directa cu ajutorul restaurarilor protetice fixe adezive.

Materiale si metode

Au fost examinati complex si selectati 7 pacienti(5
femei si 2 béarbati) cu varsta cuprinsa intre 19 si 40 de
ani, cu edentatii partiale unidentare frontale tratati cu
ajutorul restaurarilor protetice adezive prin metoda di-
rectd.

Din examenele complementare paraclinice, au fost
utilizate metode imagistice ca ortopantomografia si la
necesitate radiografiile digitale. Studiul modelelor de
diagnosti s-a efectuat separat, in angrenare si montate
in simulatoare.

Rezultate si discutii

Studiul are la baza examinarea si tratamentul a 7
pacienti (5 femei si 2 barbati) cu varsta cuprinsa intre
19 si 40 de ani, cu edentatii partiale reduse. Pacientii
au solicitat asistentd medicala in Clinicile Stomatolo-
gice ,,Fala Dental“ si ,,Dent Lux®

Motivele principale ale adresérii au fost in toate
cazurile tulburari fizionomice si dereglarile de incizie
a alimentelor.

Datele clinic-radiologice ne permiteau sa folosim
ca stalpi dintii limitrofi bresei edentate.

Preliminar pacientii au fost supusi unui tratament
prin detartraj si periaj odontal profesional. Au fost fa-
cute recomandari pentru intretinerea igienei bucale
in stare bund. In perioada tratamentului si dupd nu
au fost careva complicatii. Pacientii s-au aflat sub ob-
servatie, timp de 10 luni — 2 pacienti. de 6 luni — 3
pacienti si 2 pacienti timp de 3 luni.



Rezultatele obtinute, cit si cele relatate de alti au-
tori confirma ca tratamentul edentatiilor unidentare
frontale prin intermediul restaurdrilor protetice fixe
adezive confectionate prin metoda directa este efec-
tiv in tratamentul provizoriu sau ,,provizorat de lunga

v

durata®

Caz clinic:

Datele personale: Pacienta X, anul nasterii
1988,domiciliatd in or. Chisinau.

Acugze: lipsa partiala a dintilor la maxilarul superi-
or, perturbari estetice si de incizie.

Anamneza actualei maladii:

Pacienta s-a adresat la finele tratamentului orto-
dontic, scopul caruia a fost crearea spatiului necesar
pentru tratamentul implanto-protetic cat si alinierea
dintilor aflati in malpozitie.

Din discutiile cu pacienta am stabilit ca dintele a
fost extras cu aproximativ doi ani in urma, dupé care a
urmat tratamentul de redresare ortodontica. La adre-
sare s-a constatat prezenta bresei.

Anamneza vietii: pacienta s-a nascut in or. Chi-
sindu, nu este cisatoritd. Conditiile de trai sunt bune,
Starea materiald este satisficatoare. Afectiuni cronice
nu prezinta.

Anamnezd infectioasd: in ultimele trei luni con-
tact cu bolnavi contagiosi nu a avut, boli infectioase
nu a suportat. Hepatite virale, TBC, HIV-SIDA —
neaga.

Obiceiurii vicioase: neaga.

Anamnezd alergologicd: intolerantd la medica-
mente, substante chimice, produse alimentare — nea-

gd.

Examenul exobucal:

Modificari exobucale pacienta nu prezintd. Sime-
tria fetei e péstratd. Etajele fetei sunt proportionale,
plicile nazo-labiale si mentonierd nu sunt pronuntate.
Culoarea pielii si a mucoasei buzelor sunt in norma.

La palparea articulatiei temporo-mandibulare, a
muschilor mobilizatori, ganglionilor limfatici sub-
mandibulari, puncte dureroase nu s-au determinat.
Cinematica mandibulard este nestingherita, fara du-
reri sau crepitatii. Muschii mobilizatori ai mandibulei
se contractd uniform simetric, au tonicitate normala,
nu sunt hipertrofiati.

\

)

Fig.1 Aspectul facial din norma frontald a pacientei aflate in studiu.
Nu prezintd modificdri ale simetriei faciale

e =R
Fig. 2 Aspectul dento-facial la un zémbet fortat cu dintii in angrenare
unde vizualizam prezenta sistemului fix ortodontic.

7 | ol
Fig.3 Aspectul dento-facial al pacientei la un zdmbet fortat, fara
angrenarea dintilor, unde vizualizdm gradul de vizibilitate a dintilor

frontali.

Examenul endobucal

Gradul de deschidere a cavitatii bucale este in nor-
md. Mucoasa cavititii bucale este roz-pala, fara for-
matiuni patologice. Buzele sunt de culoare rosie, fara
cruste si scoame. Igiena satisficatoare. La sondare,
gingia nu sangereaza.

Limba este de culoare normald, fira depuneri.
Mucoasa palatului dur si planseului bucal — nemo-
dificata.

LIk i - k
Fig.4 Aspectul dento-gingival al pacientei cu aplicarea departatorului
de buze, unde vizualizam cd gingia este intacta

Fig.5 Aspectul dento-facial al pacientei unde vizualizam lipsa
dintelui 22 si pozitia putin palatinizatd a dintelui 12
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La examenul arcadelor dentare se determina lipsa
dintelui 22.

Formula dentara:

1.81.7|1.6(1.5/1.4{1.3(1.2[1.1}2.1]2.2(2.3]2.4{2.5|2.6/2.7|2.8
4.8/4.7|4.6/4.5/4.4/4.3]4.24.1]3.1|3.2|3.3|3.4{3.5|3.6/3.7|3.8

Fig.6 Pacienta X. edentatie partiald unidentara frontala pana la
tratamentul restaurativ

1 -

Fig.7 Evaluarea parametrilor spatiului potential protetic in timpul
examenului clinic prin inspectie

Dintii frontali 21 §i 23 nu prezintd mobilitate pa-
tologica, paradontiul marginal nu prezintd modificari
patologice. Cresta alveold nu prezintd proeminente
osoase.

Arcada dentara superioard are forma semieliptica,
iar arcada dentara inferioard — hiperbolica.

Ocluzia este ortognata. Examenul relatiilor dintre
cele doua arcade s-a efectuat in cele doua pozitii: in-
tercuspidare maxima si in relatie centrica, si in cele
doud miscari: de propulsie si de lateralitate, cu ajuto-
rul examenelor functionale si a hértiei de articulatie.

In pozitia de intercuspidare maximi, s-a obser-
vat ca toti dintii restanti prezinta contacte ocluzale
si incizo-palatinale. In relatia centrici s-a remarcat
producerea contactelor simultane pe mai multe sto-
puri ocluzale. In miscirile de lateralitate si propulsie
a mandibulei cu contacte dentare au fost indeplinite
criteriile ocluziei functionale.

Examenele complimentare

In scopul asigurdrii examenului complex, pen-
tru determinarea particularitdtilor tabloului clinic al
edentatiei partiale unidentare si stabilirea unui dia-
gnostic cu intocmirea planului corect de tratament,
pacienta, paralel cu examenul instrumental, a fost su-

pusa examenului paraclinic prin utilizarea urmatoa-
relor metode: ortopantomografia zonei maxilo-facia-
le si radiografia intraorala dento-paradontala.

Fig.8 Ortopantomografia

Studiul modelelor de diagnostic

Modelele de diagnostic, obtinute din ghips dur pot
fi studiate separat la maxilarul superior si inferior, din
norma frontald, posterioard, laterald dreapta si stanga
si cea superioara ct si montate in simulator.

Important este s& mentiondm cd pe modelele de
diagnostic au fost apreciate valorile parametrilor spa-
tiului potential protetic. Paralel cu aceasta poate fi
apreciat statusul odontal al dintilor restanti, pozitia
lor in arcadele dentare.

I

Fig.10 Modelele de diagnostic a pacientei X ghipsate in simulator

Diagnosticul

Edentatie partiald clasa III Kennedy la arcada
dentara superioara,ca urmare a extractiei dentare, cu
pierderea eficacitatii masticatorii 2 % dupa Agapov,
dereglari estetice.

Planul de tratament
Confectionarea puntii adezive prin metoda direc-
td, ca solutie terapeuticd de tranzitie citre tratamentul



implanto-protetic, a fost dictata de doleantele si exi-
gentele pacientei, ct si oferta osoasa insuficientd pen-
tru obtinerea unei stabilitdti adecvate a implantului la
momentul dat.

Aceasta raméane o solutie tranzitorie de tratament,
dar si de un provizorat de durata medie, care necesita
o monitorizare minutioasd pe parcursul acestui tra-
tament.

Aceastd constructie restaurativé va indeplini doud
functii: restabilirea integritatii arcadei dentare din
punct de vedere functional cat si estetic.

Tratamentul

Pregdtirea prerestaurativd a pacientului

S-au efectuat masuri de asanare a cavitatii bucale:
igiena profesionala, detartraj cu ajutorul ultrasunetu-
lui si periaj profesional. Pacienta a fost instruita pri-
vind respectarea igienei cavitétii bucale.

Pregatirea prorestaurativd:

Pacientei i s-a explicat sensul tratamentului tera-
peutic restaurativ, durata lui, caracterul constructiei
restaurative alese, lichidand frica fatd de tratament.

Tratamentul restaurativ propriu-zis

Dupié prepararea dintilor stalpi (crearea lacasu-
rilor) si izolarea cAmpului de lucru cu cofferdam, se
face gravajul cu acid ortofosforic de 37%, se aplicd
in mod consecutiv adezivul ,,Prime&Bond NT* Se
fixeaza fibra din sticla ,Connect® cu compozit-flow
(eng. Flow-lichid), cu solidificarea ulterioari cataliza-
td de lumina.

Fig.11 Fibra optica, Connect” polimerizatd

Fig.12 Ameliorarea esteticd

Fig.14 Rezultatul final al pacientei X din norma laterala

Examenul endobucal al punti dentare s-a realizat
din punct de vedere al cerintelor estetice cu verifica-
rea corespunderii culorii, formei, marimii dintelui din
puntea dentard, apreciind aspectul general al puntii in
cavitatea bucala, si din punct de vedere functional, cu
verificarea rapoartelor ocluzale .

Concluzie

Respectatea dezideratelor biomecanice in alegerea
solutiei de tratament,ctt si studierea minutioasa a par-
ticularitatilor examenului clinic sporeste longevitatea
restaurarilor protetice adezive si micsoreazd impactul
de aparitie a complicatiilor.
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CONCEPTELE OCLUZALE ACTUALE
IN TERAPIA PROTETICA IMPLANTARA FIXA

Rezumat

Tratamentul implantar a devenit in ultimii ani unul de electie pentru
inlocuirea dintilor lipsa, atit in edentatiile partiale, cat si in cele totale.

Conceptele ocluziei traditionale, au fost aplicate de citre specialisti cu
unele modificdri, dat fiind pozitionarea rigidd a implantului in os, acesta
neposedand aceasi mobilitate ca ligamentul periodontal a dintelui, care ac-
tioneazd ca un amortizator pentru forte.

In cazul implantelor, in urma stresului masiv, are loc aparitia fracturilor
microscopice, proceselor de deformare la rece si de obosire a metalului. Fe-
nomenul fiind progresiv, duce la pierderea treptatd a densitatii periimplan-
tare, implicit cu esecul terapiei implantare.

Scopul lucrarii a fost studierea si descrierea conceptelor ocluzale statice
si dinamice, cét si a particularitatilor de biomecanicé pentru realizarea ana-
lizei unei scheme ocluzale generale de reabilitare protetica implantar.

Atat conceptele ocluzale, aplicabile in protetica implantard, cét si studi-
erea particularitatilor de biomecanicd, au stat la baza analizei unei scheme
de reabilitare ocluzald, cu datele literaturii de specialitate.

Cuvinte cheie: concept ocluzal, biomecanicd, protetica implantologicd,
schemad ocluzald.

Summary
CURRENT OCCLUSAL CONCEPTS IN FIXED IMPLANT PROSTHO-
DONTICS

Implant treatment is one of the most used treatments for replacing mis-
sing teeth in partial and total edentations.

Traditional oclussal concepts, are applied with some modifications, be-
cause of the rigid placing of dental implants, thus lacking the same mobility
as the periodontal ligament of the tooth, the last one acting like a schock
dumper.

Implants, under a heavy stress, will be exposed to work hardening and
metal fatigue, with the appearance of microfractures. This process is pro-
gressive, so it leads to the gradual loss of periimplantal bone density, and
finally to the failure of the implant treatment.

The goal of the study was to study and describe the static and dynamic
occlusal concepts, as well as the biomechanical particularities for making
an analysis of a general scheme for occlusal rehabilitation, using data from
scientific literature.

The occlusal concepts appliable to implant prosthodontics, as well as the
studying of biomechanical particularities, were used to make an analysis
of a general scheme for occlusal rehabilitation, using data from scientific
literature.

Key words: occlusal concept, biomechanics, implant prosthodontics, oc-
clusal scheme.

Introducere

Tratamentul implantar a devenit in ultimii ani tratamentul de electie si cel mai
dezirabil pentru inlocuirea dintilor lipsd, atdt in edentatiile partiale, cét si in cele
totale. Intre dintii naturali si implantele dentare sunt diferente semnificative biolo-
gice si biomecanice.

In urma traumei ocluzale, dintii naturali prin intermediul ligamentelor perio-
dontale, reduc considerabil volumul stresului, mai ales in zona crestala, realizind
o functie de amortizare. Dupa Hillam [3], in cazul implantelor, lipsa ligamentelor



periodontale duce la concentrarea fortelor asupra re-
giunii de interfata os-implant. Dintii naturali, in cazul
traumei ocluzale, dau de stire prin aparitia simptome-
lor de sensibilizare, crestere a mobilitatii, hiperemie
locald. In cazul implantelor, in urma stresului masiv,
are loc aparitia fracturilor microscopice, proceselor de
deformare la rece si de obosire a metalului. Fenome-
nul fiind progresiv, in cazul neintreruperii stresurilor
ocluzale, duce la pierderea treptatd a densitatii peri-
implantare, si se finalizeaza cu pierderea implantului,
implicit cu esecul terapiei implantare.

Kuy E. Ky mentioneaza ca datoritd imbunatati-
rii protocoalelor chirurgicale, incepand cu anii 90,
punctul de concentrare a clinicienilor a devenit ma-
rirea ratei de succes a implantelor, prin cresterea im-
portantei clinice in planificarea tratamentului, a ele-
mentelor de biomecanica asociate cu particularitatile
ocluzale a restaurarilor pe implante.

Dupé cum mentioneaza Bratu D., succesul restau-
rarilor protetice pe implante nu depinde doar de suc-
cesul interventiei chirurgicale, de confectionarea unei
suprastructuri cu design corespunzator, dar si de inte-
grarea gnatologica a restaurdrii protetice in contextul
functionalitatii sistemului stomatognat [2].

Existd o mare varietate de opinii in literatura de
specialitate, cu incercédri de argumentare a superiori-
tatii unei forme anumite a ocluziei asupra altora. Ky
mentioneazd ca datoritd particularititilor individuale
prezentate de fiecare pacient in parte, precum limi-
tarile anatomice, mecanice, fiziologice, estetice, vor
face ca alegerea realizata de clinician asupra schemei
ocluzale, sa se bazeze pe numerosi factori, precum:
varsta pacientului, starea crestei alveolare, calitatea
mucoasei, pozitia si directia implantelor, starea din-
tilor restanti, cerintele estetice ale pacientului, gradul
de constientizare a pacientului asupra igienii cavitatii
bucale, astfel avind un caracter individualizat pentru
fiecare caz clinic.

Dupd Fetzer, sunt acceptate 2 concepte statice si
anume: point-centric si freedom in centric (cu varian-
tele long-centric si wide freedom in centric) [1].

Point centric-ul are ca scop realizarea contactelor
ocluzale punctiforme multiple, simultane, stabile si bila-
terale, atunci cAnd mandibula se afl4 in relatie centrica.

Pentru a realiza point-centric-ul este necesar de
determinat relatia centrica, pozitia in care condilii se
afla cel mai inalt, centrati in fosele glenoide, fara de-
vieri laterale [8].

Conceptul freedom in centric, permite ca mandi-
bula sd ocludi fard interferente in relatia centrica, iar
pozitia de intercuspidare maxima este realizatd mai
anterior sau lateral [6].

Dupé cum noteazé Bratu, datorita intolerantei ne-
uro-musculare, care se poate intilni in point-centric,
mai multi clinicieni opteazd pentru a se crea o anu-
mita libertate de miscare in pozitia de intercuspidare
maxima [1].

Dawson a elaborat conceptul de long-centric, pe
care il considerd argumentat din punct de vedere fizi-
ologic si anatomic, dar acesta nefiind indicat fiecirui

pacient. Long-centric-ul presupune crearea posibilitatii
de alunecare fara interferente (notiune de ,,slide in cen-
tric® dupd autor) a mandibulei din relatie centrica in
directie strict sagitald pe distanta de 0.2-0.5mm [2].

Conceptul de freedom in centric ofera si posibili-
tatea de alunecare in directie transversald. Schuyler
considera o marime adecvata a libertétii de miscare in
directie sagitala si transversala de 1 mm [2].

Dupi Klineberg, conceptul de freedom in centric
include si ghidajul anterior, canin sau de grup. Astfel
cé deoarece alunecarea nu se desfasoara decat pe su-
prafete orizontale, special create, este nevoie de dezo-
cluzie imediata la miscari de lateralitate [6].

In urma practicii clinice, Sumiya Hobo stabileste
3 concepte ocluzale dinamice (ocluzia bilateral balan-
satd, ocluzia cu functie de grup, ocluzia cu protectie
mutuald), care in timpul ocluziei habituale sau centri-
ce pot fi in intercuspidare maxima [5].

In ocluzia bilateral balansata, descrisd de Stuart
[6], toti dintii sunt in contact in timpul tuturor ex-
cursiilor. Acest concept este folosit la fabricarea pro-
tezelor totale.

In ocluzia cu functie de grup, in timpul miscarilor
laterale, dintii posteriori contacteaza pe partea lucra-
toare fiard contacte laterale de balansare [12]. Kline-
berg noteaza ca aceastd ocluzie este folosita in cazurile
caninilor compromisi pentru a partaja presiunile late-
rale pe dintii posteriori, si nu pe canin [6].

Ocluzia cu protectie mutuald are contacte usoare
pe dintii anteriori si ghidaj anterior in toate directiile,
iar protectia dintilor posteriori in ocluzia habituala
sau centricd este pe baza contactelor posterioare in
pozitia de intercuspidare maxima [13]. Aceastd sche-
md ocluzali se bazeaza pe faptul cé caninul e conside-
rat un element crucial al ocluziei, care evita crearea de
presiuni laterale mari pe dintii posteriori [6].

Lundgren specifica cé aceste concepte ocluzale di-
namice (bilateral balansata, protectia de grup, protectia
mutuald) au fost adoptate cu succes cu anumite modi-
ficari pentru restaurdrile cu suport implantar [9].

Dupéd Misch, particularitatile de biomecanics,
care sunt majore in stabilitatea reabilitarii ocluzale
sunt: rezistenta osului, directia incércérii, dimensiu-
nea tablei ocluzale [10].

Asupra osului pot actiona 3 tipuri de forte: forte
compresive, cele de tensionare si de forfecare. [11],
rezistenta osului variind dupa tipul de fortd, cat si in
dependenta de unghiul la care are loc incércarea.

De asemenea dimensiunile tablei ocluzale au
importantd in realizarea unei incércari axiale, redu-
cind de asemenea sansa de incarcari deviate, imbu-
nétatind igiena orald si micsorand riscul de fracturare
a ceramicii.

La ora actuala, o problemia primordiala este asi-
gurarea unui termen cat mai indelungat de servire a
lucrérilor cu suport implantar, si implicit a implante-
lor, astfel ca se necesita acordarea unei atentii sporite
particularitatilor de biomecanicd a implantelor, cét si
la aplicarea selectivd a conceptelor ocluzale actuale in
dependenta de cazul clinic.
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Scopul lucrarii

Studierea si descrierea conceptelor ocluzale statice
si dinamice, cét si a particularitdtilor de biomecanics,
pentru realizarea analizei unei scheme ocluzale gene-
rale in reabilitarea protetica implantara.

Materiale si metode

Lucrarea de fata reprezintd un review sistematic,
in care s-a urmadrit descrierea si analiza comparativa a
aplicabilitétii conceptelor ocluzale actuale in protetica
implantara.

Obiectivul major al studiului a fost sistematizarea
si imbogatirea cunostintelor teoretice in domeniul
abordat, prin analiza surselor bibliografice relevan-
te privind conceptele ocluzale si particularitatile de
biomecanica in protetica implantara, cat si analiza
unei scheme ocluzale generale moderne de reabilitare
ocluzald in terapia protetico-implantard, pe baza da-
telor din literatura.

Organizarea s§i realizarea cercetdrii a respectat
succesiunea logica observare — prelucrare — analiza
[11], parcurgdnd metodologic urmatoarele etape:

Etapa I. Pregitirea studiului:

1. Documentarea bibliograficd prealabila, prin
parcurgerea etapelor esentiale ale acesteia —
cercetarea bibliografica propriu-zisa (identifi-
carea lucrdrilor care se refera la subiectul cer-
cetarii); lectura critica pentru aprecierea valorii
publicatiilor respective si combinarea datelor
studiilor relevante la subiectul supus cercetérii.
Definirea problemei de cercetare.

Formularea temei de cercetare.
Stabilirea scopului si obiectivelor cercetérii.
Elaborarea planului si programului de cercetare.

AN

Etapa II. Colectarea si prelucrarea datelor:

1. Selectarea si analiza surselor bibliografice re-
levante conform algoritmului anterior menti-
onat.

2. Utilizarea instrumentelor specifice: studiul in
biblioteca, computerul, datele statistice dispo-
nibile, deductie, inductie si gandire critica.

Etapa III. Analiza, interpretarea si prezentarea re-

zultatelor:

1. Analizei datelor literaturii referitor la
particularitatile de biomecanicd majore in ca-
drul tratamentului implanto-protetic.

2. Caracterizarea conceptelor ocluzale actuale
statice si dinamice.

3. Analiza uneischeme ocluzale generale de reabi-
litare ocluzala in tratamentul implanto-protetic
pe baza datelor din literatura de specialitate.

Etapa IV. Redactarea finald a studiului, in confor-
mitate cu cerintele

Pentru realizarea obiectivelor trasate si atingerea
scopului propus, au fost utilizate urmétoarele metode
de cercetare:

Istoricd — a permis cercetarea istorica a dezvolta-
rii conceptelor ocluzale.

Descriptiva — utilizata pentru descrierea concep-
telor fundamentale, particularitdtilor esentiale si as-
pectelor de aplicare clinica.

Comparativdi — analiza comparativa a concepte-
lor actuale ocluzale, care sunt aplicabile clinic in rea-
bilitarea ocluzala in terapia protetico-implantara.

Analiticda — utilizarea logicii deductive, rationa-
mentului inductiv si a gandirii critice a permis analiza
eficientd a datelor si informatiilor acumulate, care a
condus la formularea concluziilor corecte.

Rezultate

Dupéd Misch, particularitatile de biomecanics,
care sunt majore in stabilitatea reabilitarii ocluzale
sunt: rezistenta osului, directia incdrcérii, dimensiu-
nea tablei ocluzale.

Rezistenta osului si directia incdrcdrii

Asupra osului pot actiona 3 tipuri de forte: forte
compresive, cele de tensionare si de forfecare. [11]

Sub o forta cu directie axiald, osul are o rezistenta
compresivd de 193 megapascali (MPa), limita de ten-
sionare de 133 MPa, iar limita de forfecare de 68 MPa
[10].

35%f
Compresiune Tensiune Forfecare
(193 MPA) (133 MPA) (68 MPA)

Fig 1. Diagrama rezistentei osului cortical

Nota: Rezistenta osului cortical este cea mai mare la compresiune,
cu 30% mai micd la tensiune si cu 65% mai mica la forfecare. Astfel
design-urile ocluzale ar fi preferabil sa transfere incarcari sub forma

de forte compresive.

Unghiul fortei fatd de os afecteaza direct limita
fiziologicd a rezistentei fata de fortele compresive si
de tensionare a osului [3]. Astfel, incdrcarea angulatd
creste cantitatea stresului in jurul corpului implantu-
lui, transforma un mai mare procentaj al fortelor spre
cele de tensionare si de forfecare si reduce rezistenta
osului [11].

Incircarea axiald a implantului este in special ne-
cesard, atunci cand intensitatea fortelor sau durata
acestora creste (ex: in parafunctii) [7]. Design-ul oclu-
zal ar trebui sd includa incércari axiale catre corpuri-
le implantelor, si atunci cdnd aceasta nu e posibil, ar



trebui sa integreze mecanisme de scadere a efectului
negativ a incarcarilor laterale [10].

Tab. 1. Rezistenta osului cortical in relatie cu unghiul de incdrcare

(Cowin)

Rezistenta (MPa) | Directia Incircarii

193,0 Longitudinal

173,0 30° fatd de ax
Compresiune

133,0 60° fata de ax

133,0 Transversal

133,0 Longitudinal

100,0 30° fata de ax
Tensionare

60,5 60° fatd de ax

51,0 Transversal

Tabla ocluzala

Cand se decide asupra dimensiunii tablei oclu-
zale se iau in consideratie diametrul si distributia
implantelor, cit si armonizarea acestora cu dintii
naturali.

Misch recomandi reducerea cu 30-40% a tablei
ocluzale in regiunea molard, cici orice dimensiu-
ne mai mare decat diametrul implantului poate crea
efecte negative, similare extensiilor si momente de
incovoiere in restaurari monoimplantare [11]. O ta-
bla ocluzald ingusta creste incércarea axiala si reduce
sansa de incércari deviate, imbunatéteste igiena orala
si reduce riscul de fracturare a ceramicii.

Tab. 2. Schemd generald de orientare in restabilirea protetico-
implantara (Judy C., Sukotjo C.)

Schema Contacte centrate in intercuspidarea
generala maxima (point-centric sau freedom in
ocluzala: centric cu 1-1.5mm)
Contact anterior usor cu trecerea harti-
ei de articulatie de 30 um
Ghidaj anterior cu dentitia naturala
Lipsa discrepantei intre relatia centrica
si intercuspidarea maxima
Lipsa interferentelor lucrétoare, nelu-
critoare sau protruzive
Lucraricu | Evitarea ghidajului excursiv
tixare pe Cresterea contactului proximal
un singur
implant

Lucrari cu fixare pe implante (unitati multiple):

Sectiunea
anterioara:

Contact usor in intercuspidarea maxi-
ma (30 pm)

Aplatizarea overbite-ului si overjet-ului
si ghidaj protruziv pentru reducerea
fortelor laterale

Ghidaj excursiv selectiv pentru distri-
butia cea mai efectiva biomecanic prin

abutment

Sectiunea
[posterioara

Ghidaj excursiv pe dinti anteriori natu-
rali sandtosi (cu suport bun, fara afec-
tari parodontale), cu dizocluzia dintilor
posteriori in miscarile excentrice

Daci caninul este prezent, ocluzia

cu protectie canina sau cu protectie
mutuala

Daci caninul e absent , se va folosi
schema ocluzala cu functie de grup
Suport optimal pentru abutmentelor in

ghidajul de lucru

Analiza schemei ocluzale generale

In Tabel 2 este prezentata schema ocluzala genera-
14 dupa Judy C. si Sukotjo C.

Pe baza acesteia si a literaturii de specialitate pu-
tem determina urmétoarele aspecte clinice in trata-
mentul protetico-implantar, pe baza numarului de
implante din cadrul restaurdrii (restaurare cu suport
pe unul sau mai multe implante), zona (anterioars,
posterioara) si daca se realizeazd o supraproteza sau
nu.

Ocluzia pe restaurdri cu suport monoimplantar —
Ocluzia pe un singur implant trebuie sa fie proiectatd
pentru a maximaliza distributia fortelor pe dintii adi-
acenti naturali si a minimaliza fortele ocluzale asupra
implantului. Orice ghidaj anterior si lateral trebuie s
fie obtinut pe dentitia naturald pentru a realiza aceste
obiective. De asemenea, contactele lucratoare si non-
lucritoare trebuie sé fie evitate pe o restaurare unita-
ra.

Dupé Lundgren, o abordare rationald ar fi distri-
butia fortelor ocluzale pe dinti si implante prin con-
tacte usoare la o presiune masticatorie puternicé si
lipsa contactului la o presiune masticatorie usoara
in pozitia de intercuspidare maxima. Se recomanda
reducerea inclinarii cuspizilor, realizarea de contacte
orientate central cu o suprafatd plana de 1-1.5mm,
si o tabld ocluzald ingusta [9]. Klineberg afirmi cd
contactele proximale marite in regiunea posterioard
pot furniza o stabilitate aditionald [6].

Ocluzia pentru protezele fixate pe intreaga ar-
cadd — Ocluzia bilateral balansata a fost cu succes
utilizatd pentru edentatii complete, pe cind ocluzia
cu functie de grup cu un ghidaj superficial de grup
a fost adoptatd pe larg pentru dentitia naturala opo-
zantd. Lundgren recomandd ca contactele bilaterale
si anterioposterioare, simultane in relatia centrica si
in pozitia de intercuspidare maximad, sa fie obtinu-
te pentru a distribui egal fortele ocluzale, in timpul
excursiilor, indiferent de schema ocluzald utilizata
[9]. Pentru contactele ocluzale, linii verticale de for-
td mult mai favorabile si minimalizarea contactelor
premature in timpul functiei se obtin printr-un wide
freedom in centric de 1-1.5mm in relatia centrica si in
pozitia de intercuspidare maxima. Infraocluzia (100
pum) pe unitatile in extensie sunt sugerate pentru a
reduce obosirea materialului si posibilitatea esecului
tehnic a lucrarii. Conform lui Schakleton, lucrérile
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pe suport implantar la mandibula cu o extensie sub
15 mm demonstreazd rate de supravietuire mai bune
decat cele cu extensia mai mare de 15 mm. La maxila
insa se recomandd o extensie sub 10-12mm datoritd
calitatii inferioare a osului si a directiei fortelor nefa-
vorabile comparativ cu mandibula [14].

Ocluzia pe supraproteze — Pentru aceste proteze
este sugestionatd conceptul ocluziei bilateral balan-
sate.

Ocluzia pe restaurdri protetice in zona posteri-
oard — Fortele laterale potentiale pot fi reduse pe
implante osteointegrate prin intermediul ghidajului
anterior in excursii si contacte ocluzale initiale cu
dentitia naturala. Hobo sustine cd ocluzia de grup
trebuie utilizatd doar atunci cidnd dintii anteriori
sunt afectati parodontal [5]. Dupd Lundgren, in
timpul excursiilor laterale, interferentele lucritoare
si nonlucratoare trebuie si fie evitate in restaurarile
posterioare [9]. Alti factori cheie, care controleaza
supraincdrcarea sunt urmdtorii: reducerea inclinarii
cuspidiene, orientarea centralizatéd a contactelor cu o
arie plana de 1-1.5 mm, o tabla ocluzala ingusta, eli-
minarea extensiilor in cadrul planificérii tratamen-
tului implanto-protetic.

Ocluzia pe restaurdri protetice in zona anterioard
— Solidarizarea prin suprastructura a unitatilor adi-
acente este paradigma curenta in protetica implan-
tologica. Raportul coroand-implant mai mare de 1:1
devine riscant, datorita compromiterii sale din punct
de vedere biomecanic. In acest caz se recomanda
contacte in intercuspidare maxima simultane cu ca-
dranele posterioare. In cazul semnalirii semnelor de
bruxism se recomandi folosirea sinei ocluzale noc-
turne.

Discutii

Klineberg afirma cd nu este stabilitd o schema
ocluzala specificéd, care sa fie superioara celorlalte,
deoarece mecanismul complex neurofiziologic din
sistemul muscular al sistemului stomatognat usor se
adapteazd la schimbarile din ocluzie [6]. Weinberg
face urmatoarele recomandari generale fata de mor-
fologia ocluzald, si anume fose si santuri plane pentru
wide freedom in centric, anatomie ocluzald superfici-
ala, tabld ocluzald ingustd, cu inclinare cuspidiand
redusd [16].

Misch mentioneazd ci este recomandat ca di-
mensiunea tablei ocluzale la molari sa fie cu 30-40%
mai mica [11]. O tabla ocluzald ingustd poate creste
incarcarea axiald si scidea pe cea non-axiala asupra
implantelor. Inclinarea cuspidiana redusa scade mo-
mentul incovoierii, creste forta de incarcare axiald a
implantelor, reduce stresul asupra implantelor si asu-
pra interfetei implant-abutment.

Inafara ocluziei bilateral balansate pentru fabri-
carea protezelor totale, descrisd de Stuart [6], oclu-

ziei cu functie de grup, ocluziei cu protectie mutu-
ald pentru dentitia naturala cu sau fira lucréri fixe,
a fost sugestionata si asa-zisul concept al ocluziei cu
protectie implantard pentru restaurarile cu suport
implantar de catre Misch si Bidez [10]. Acest ultim
concept are ca tintd protejarea implantelor prin re-
ducerea fortelor ocluzale asupra lucrarilor cu suport
implantar.

Concluzii

Realizarea unui review sistematic, prin care s-a ur-
mdrit descrierea sianaliza comparativa a aplicabilitatii
conceptelor ocluzale actuale in protetica implantara,
corelatd cu particularitatile de biomecanica specifica
implantelor, a facut posibild o sistematizare a unor
principii, care s-au folosit la analiza unei scheme de
reabilitare ocluzala generald,la rindul ei fiind supusa
individualizarii in raport cu varietatea de cazuri cli-
nice posibile.
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RESTAURARI ESTETICE DIRECTE A GRUPULUI FRONTAL
DE DINTIIN AFECTIUNILE DE TIP NECARIOS

Rezumat

In practica stomatologiei contemporane, medicii foarte des intalnesc
pacienti cu diferite forme a distructiilor de tip necarios a tesuturilor dure
a dintilor, ca abfractia, abraziunea, eroziunea, atritia si fractura coronara.
Modul de viata stresant si incércat al societatii din zilele noastre poate duce
la formarea unor obiceiuri/vicii, care vor cauza aparitia acestor distructii.
Etiologia abfractiei, abraziunii, eroziunii §i atritiei sunt in stransd legitura,
de aceea unul si acelasi pacient poate avea o combinatie dintre aceste afecti-
uni. Stomatologia modernd a evoluat nu numai ca stiinta, dar si ca arta, pro-
punindu-si s restaureze forma dintilor cit mai aproape de forma initialg,
imbunitatind functia si ocluzia, in vederea unui rezultat maxim estetic. In
zilele noastre, intr-o societate dominatd de concurenta economica, sociala si
sexuald, dorinta imbundtatirii aspectului estetic al danturii creste vertiginos,
exemple publice fiind chiar politicieni, cAntareti, actori. Estetica a devenit un
domeniu important al stomatologiei, in conditiile in care in prezent un trata-
ment care se limiteaza doar la functie, structurd si biologie si nu ia in calcul
impactul estetic al pacientului, poate conduce la rezultate dezastruoase in
relatia medic-pacient. Pentru a atinge asteptérile pacientului este esential ca
medicul si aibd cunostinte legate de formd, textura si culoarea restaurarii,
precum si intelegerea proprietétilor optice ale tesuturilor dentare si ale rasi-
nilor compozite (transluciditate, fluorescentd si opalescenta) [6,1].

Cuvinte cheie: afectiuni necarioase, restaurdri estetice directe, culoare,
etape de lucru, compozite nanohibride fotopolimerizabile.

Summary
DIRECT FRONT TEETH AESTHETIC RESTORATIONS IN NON CA-
RIOUS TOOTH SUBSTANCE LOSS

In contemporary dentistry practice, physicians often encounter patients
with various type of non carious tooth substance loss, as abfraction, abra-
sion, erosion, attrition and crown fracture. Stressful and busy lifestyle of
nowadays society can lead to the formation of habits/addictions, which will
cause the occurrence of these destructions. The etiology of abfraction, abra-
sion, erosion and attrition are closely related, so one and the same patient
may have a combination of these conditions. Modern dentistry has evolved
not only as a science but as an art, aiming to restore tooth form as close
to the original shape, improving function and occlusion, to a maximum
aesthetic result. Nowadays, in a society dominated by economic, social and
sexual competition, the desire to improve the aesthetic appearance of teeth
rapidly increases, public examples being even politicians, singers, actors.
Aesthetics has become an important field of dentistry, given that the pre-
sent treatment is limited to the function, structure and biology and does not
take into account the patient’s aesthetic impact can lead to disastrous results
in the doctor-patient relationship. In order to achieve patient expectations
it is essential that physicians have knowledge of form, texture and color
restoration and understanding of optical properties of dental tissues and
composite resins (translucency , fluorescence and opalescence).

Key words: non carious tooth substance loss, direct dental restorations,
colour, step by step, nanohybrid light-cured composite.

Introducere

In practica stomatologiei contemporane, medicii foarte des intalnesc paci-
enti cu diferite forme a distructiilor de tip necarios a tesuturilor dure a dintilor,
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ca abfractia, abraziunea, eroziunea, atritia si fractura
coronard. Stomatologia moderna a evoluat nu numai
ca stiinta, dar si ca arta, propunandu-si sd restaureze
forma dintilor cit mai aproape de forma initiala, im-
bunitatind functia si ocluzia, in vederea unui rezul-
tat maxim estetic. Primele dovezi arheologice despre
interventiile stomatologice cu scop estetic, dateaza
de mai bine de 4000 de ani in urma in cadrul culturii
japoneze. Procedura numitd ,,Ohaguro® presupunea
colorarea dintilor in cafeniu inchis sau chiar negru,
aceasta avand totodata si rol de protectie a dintilor de
carie (fig. 1.1) [4]. In perioada de apogeu a civilizatiei
Maya dintii femeilor de rang inalt erau infrumusetati
cu incrustatii din pietre ca jad, hematit, turcoaz (fig.
1.2)[3]. Aceste doud exemple demonstreaza vechimea
interesului oamenilor catre atentia asupra infrumuse-
tarii corpului.

In zilele noastre, intr-o societate dominatd de
concurenta economicd, sociald §i sexuald, dorinta
imbunitatirii aspectului estetic al danturii creste ver-
tiginos, exemple publice fiind chiar politicieni, cin-
tareti, actori. Cercetdri stiintifice recente realizate de
CG. Sheets demonstreazi cd o persoand care se simte
atragitoare, sdndtoasa si abild, este mai putin expusa
depresiei, sentimentului de singuratate si inutilitate.
Acesta afirma ca ,,complexul de inferioritate poate fi
mai ddundtor pentru dezvoltarea personala, decat in-
susi defectul propriu-zis“[5,7].

Scopul lucrarii

Scopul lucrérii este studierea etapelor restaurérilor
directe a grupului frontal de dinti in afectiunile neca-
rioase si a particularitatilor de determinare a culorii
materialului compozit fotopolimerizabil.

Etapele restaurdrii grupului frontal de dinti:

1. Igiena orala profesionald — inliturarea plicii
bacteriene si a tartrului dentar ne permite ale-
gerea exacta a culorii materialului folosit.

2. Alegerea culorii materialului compozit fotopo-
limerizabil.

3. Efectuarea anesteziei infiltrative la nivelul din-
telui/dintilor care urmeaza a fi restaurati.

4. Tzolarea cu cofferdam (diga).

5. Prepararea — principiul prepararii moderne
se deosebeste cu mult de cel dupa Black, acum
promovéandu-se péstrarea maxima a tesuturi-
lor dure. Se va inldtura smaltul demineralizat
si schimbat in culoare. Prepararea se face sub
unghi de 45° pentru deschiderea verticala a
prismelor. Aceasta are functia de a asigura o
mai bund adeziune si de a masca trecerea din-
tre smalt si materialul compozit. Se utilizeaza
freze diamantate de diferita granulatie ince-
péand cu negre/verde si finisdnd cu galben.

6. Gravarea prin aplicarea gelului fosforic de 35-
37% timp de 15 sec. pentru dentind si 30 sec.
pentru smalt — prima datd, aceasta metoda a
fost propusi in 1955 de citre M.Buonocore. Se
iriga suprafata dintilor timp de 30 sec. cu jet de
apa abundent apoi se usuca.

7. Aplicarea primer-ului — se aplicd un strat de
30y, care arata ca o suprafatd usor umezitd, se
usuca usor pentru a patrunde mai bine in ca-
naliculele dentinare si se polimerizeazd 10-20
sec.

8. Aplicarea materialului compozit fotopolimeri-
zabil pe straturi — se efectueaza cu ajutorul in-
strumentelor acoperite cu teflon sau titan, cel
mai des fiind fuloarul si netezitoarea. Se aplicd
in straturi nu mai mari de 2-3 mm si se poli-
merizeaza 10-20 sec.

9. Slefuirea finald a restaurarii — se efectueaza cu
freze diamantate rosii, galbene si albe, mode-
landu-se forma anatomici a dintilor.

10. Corectia restaurdrii — se efectueaza in urma-
toarea vizita, dupd ce pacientul a putut sd ana-
lizeze culoarea, forma si translucenta, forméin-
du-si o pérere sigura.

11. Poleirea definitiva.

Particularititi in alegerea culorii

Culoarea este o senzatie psihofizicd determinata
de raspunsul organului vizual la radiatiile luminoase
reflectate de pe suprafata obiectelor inconjuratoare.
Culoarea nu poate exista in absenta luminii, dupa
cum perceptia vizuald nu este posibild in intuneric;
dacéd reducem treptat lumina, culoarea dispare. Pu-
tem afirma deci c4, lumina determina culoarea. In
1905 Albert Henrz Munsell a dezvoltat primul sistem
tridimensional de notare a culorilor ce a fost rapid ac-
ceptat pe scara largd atit de comunitatea stiintifica cat
si de oameni. Acest sistem de culori porneste de la o
notare a culorilor prin trei variabile: nuanta, lumino-
zitate §i saturatia.[2] Nuanta este acel aspect al culorii
care o diferentiaza, rosu de albastru, verde, galben sau
violet. Luminozitatea este caracteristica culorii care
determind cit de luminoasa sau intunecatd e culoa-
rea intr-o scara de la O(alb) la 10(negru). Saturatia
reprezintd intensitatea unei nuante, determinatd de
raportul cantitativ dintre culoarea spectrala si culoa-
rea albd. Aceste caracteristici ale culorii se potrivesc
foarte bine si in practica stomatologica, ajutdndu-ne
la alegerea nuantei si tonului potrivit.

Céand vorbim de structurile dentare, se impune
specificarea si celorlalte caracteristici optice ale su-
prafetelor dintilor: opalescentd, fluorescents, translu-
ciditate.

Fluorescenta dintilor este consecinta impresionarii
pigmentilor de la nivelul dentinei si a jonctiunii ame-
lo-dentinare de cétre radiatiile ultraviolete din lumina
incidentd, rezultand o emisie de lumind intens alba sau
albastra. Aspectul opalescent al dintilor se datoreaza
indicilor de refractie diferiti ai componentelor orga-
nice si anorganice ale smaltului, dar mai ales proprie-
tatii cristalelor de hidroxiapatita de a dispersa lumina
incidenta. Radiatiile reflectate genereazi aspecte de la
gri-albastrui pana la alb-stralucitor. Aceste fenomene
se observa mai ales la nivelul marginii incizale, unde
lipseste dentina. Transluciditatea reprezinta unul din
reperele de baza in estetica restaurarilor dentare, in



functie de care, acestea pot crea naturalete, sau din
contra pot induce un aspect artificial. Aspectul trans-
luciditatii este foarte diferit, el poate varia de la nuante
alb-albéstrui, la albastru, gri, portocaliu etc.

Analiza cromatica se face, de regula, la nivelul ce-
lor trei zone topografice ale suprafetei vestibulare a
dintelul investigat: treimea cervicala, treimea medie si
cea incizald. In sens mezio-distal portiunea centrald
a suprafetelor vestibulare prezintd in general o satu-
ratie crescutd si o luminozitate puternica, in timp ce
proximal ariile de contact interdentar creeaza umbre,
generand o nuantd maj inchisé si o luminozitate mai
redusa.

Daca e sd analizdm altfel perspectiva analizei cro-
matice, concentrandu-ne la un singur dinte la nivelul
unei hemiarcade, putem concluziona ci dintii prezin-
td caracteristici cromatice diferite. Caninii superiori
sunt dintii cu nuanta cea mai saturata si luminozitatea
cea mai mica; pornind de la ei, atat spre mezial cit
si spre distal, saturatia descreste treptat iar luminozi-
tatea creste, astfel incat, incisivii centrali au cea mai
mare luminozitate, dar si transluciditatea maxima.

Masuratorile calorimetrice efectuate la nivelul
dintilor maxilari anteriori, au evidentiat urmatoarele
aspecte:

e Culoarea fiziologicd a dintilor umani reprezin-

td variatii de la o persoand la alta;

e Dintii femeilor sunt mai luminosi, au mai pu-
tin pigment rosu si o saturatie mai micd;

e Culoarea dintilor este cea mai evidenta la ni-
velul treimii mijlocii a suprafetelor vestibulare
ale coroanelor dentare;

e Incisivul central superior este dintele cu cea
mai mare luminozitate;

e Cu inaintarea in varsta, culoarea dintilor
se inchide iar ponderea pigmentului rosu
creste[1].

Materiale si metode

Existd mai multe metode de analizé a culorii din-
tilor, printre care:

1. Metoda clasicd de analizd — compararea vi-
zualad a mostrelor de culoare standardizate din
cheile de culori cu dintele.

2. Metode digitale de analizd — utilizarea unor
sisteme comerciale computerizate de inregis-
trare dintre care fac parte: colorimetrul, spec-
trofotometrele, camerele digitale, aparate hi-
bride.

3. Combinarea celor doua metode.

Urmeaza doud cazuri clinice, in care metoda de
tratament adoptatd au fost restaurarile estetice directe
a grupului frontal de dinti. Pentru realizarea lor am
urmat intru totul etapele enumerate mai sus si am fo-
losit materialul compozit fotopolimerizabil ,,Esthet-X
HD* Dentsply. Acesta are o gama larga de culori: 5
culori translucente de enamel CE, WE, YE, AE, GE,
7 culori de opac dentina WO, A20, A40, B20, C10,
C40, D30 si 19 variante de nuante de bazd W, XL,
Al, A2, A3, A3.5, A4, B1, B2, B3, B5, C1, C2, C3, C4,

C5, D2, D3, U. [8] Pentru determinarea culorii com-
pozitului fotopolimerizabil ,, Esthet-X HD“ Dentsply,
pe care l-am folosit in ambele restaurari estetice din
cazurile clinice, am adoptat metoda clasica. Pentru
metoda vizuald de determinare a culorii dintilor am
respectat urmétoarele aspecte:

e Analiza culorii a fost efectuatd dupd sedinta de
igienizare (detartraj, periaj profesional), la in-
terval de 2 zile, parodontiul marginal nu pre-
zenta semne de inflamatie.

e Analiza cromatica s-a efectuat la inceputul zi-
lei de lucru.

e Alegerea culorii s-a facut la lumina naturala.

e Specimentul din cheia de culori a fost plasat la
acelasi nivel cu dintele, intr-o pozitie cat mai
asemdnatoare.

¢ Dintele se analizeazd nu mai mult de 5 secun-
de, dupa care privirea se va odihni.

e Determinarea culorii a avut loc intr-un singur
timp.

Caz clinicNr. 1

Date personale:

Pacienta N.D,;

Varsta: 25 ani;

Profesie: fotomodel.

Acuze: Inestetic in regiunea grupului frontal supe-
rior de dinti.

Date obiective: In urma examenului obiectiv s-a
depistat inghesuire dentara a dintilor superiori fron-
tali, ceea ce a provocat deregliri estetice. Pacientei i
s-a propus aparat ortodontic fix, pe care l-a refuzat
deorece profesia nu-i permite.

Tratament: Restaurare esteticd frontala, directd, a
dintilor 12, 11, 21. Pentru restaurare s-a folosit com-
pozitul fotopolimerizabil ,,Esthet-X HD“ de la Dent-
sply. S-au utilizat culorile: CE, A1, WO, A20.

Fig. 1 Fotografii efectuate inainte de tratament, din plan frontal.
Pacienta a fost rugata sa zambeascd
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Caz clinicNr. 2

Date personale: Pacienta A. O.;

Virsta: 22 ani  Profesie: contabila.

Acuze: Dereglari estetice din contul fracturii co-
roanei dintelui 22.

Date obiective: Fractura coronara oblicd, fara inte-
resarea pulpei dentare a dintelui 22.

Tratament: Restaurarea esteticd directd a din-
telui 22 cu compozit fotopolimerizabil ,Esthet-X
HD“Dentsply. Am utilizat culorile A1, A2, A20 si YE.

Fig. 5 Fotografie din plan lateral efectuatd inainte de tratament

Fig. 4 Rezultatul final dupa restaurare

Inainte



Concluzii

Estetica a devenit un domeniu important al sto-
matologiei, in conditiile in care in care in prezent un
tratament care se limiteaza doar la functie, structurd
si biologie si nu ia in calcul impactul estetic al pacien-
tului, poate conduce la rezultate dezastruoase in rela-
tia medic-pacient.

Pentru a atinge asteptarile pacientului este esential
ca medicul sa aibd cunostinte legate de formd, textura
si culoarea restaurdrii, precum si intelegerea propri-
etitilor optice ale tesuturilor dentare si ale rasinilor
compozite (transluciditate, fluorescentd si opalescen-
ta).

1. Respectarea consecutivitatii etapelor de resta-
urare ne garanteaza succesul asteptat, punctele
cheie fiind alegerea corectd a celor mai rezis-
tente si moderne materiale compozite foto-
polimerizabile de ultiméd generatie, ce oferd
o paletd bogata de culori, precum si izolarea
dintilor de restul cavititii bucale cu ajutorul
digii de cauciuc urmaté de o preparare corec-
td. Gravajul, aplicarea primer-ului si a mate-
rialului compozit pe straturi trebuie efectuate
si ele conform normelor si cerintelor enume-
rate. Corectia restaurarii este si ea obligatorie,
aceasta definitivand toate aspectele si dorintele
pacientului.

2. Pentru ochiul neantrenat, toti dintii sunt albi
sau galbeni, dar pentru medicul stomatolog
alegerea culorii pentru o restaurare estetica
frontald este o adevarati provocare datoritd
gamei subtile si variate de culori pe care de fapt
o are dintele natural. Alegerea clinica a culorii
implica mai mult decat o simpla selectare din-
tr-o o cheie de culori si realizarea intregii re-
staurdri pe baza unei nuante. Medicul trebuie
sd posede un spirit artistic si cunostinte variate
in domenii precum psihologie, matematica, fi-
zicd si chiar filozofie.
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AVANTAJELE DIAGNOSTICULUI
FUNCTIONAL-INSTRUMENTAL iN REABILITARILE
OCLUZALE LA PACIENTII CU EDENTATII TERMINALE lulian Ursu,

student anul V

( ) Vitalie Gribenco?,
Rezumat asistent universitar
Din datele literaturii expunem ca morfologia ocluzala este influentata Valeriu Fala?,
de un sir de factori cum ar fi: unghiul de inclinare a traiectoriei condiliene, d.m., conferentiar
unghiul Bennett si miscarea Bennett, etc. Datele diagnosticului functional- universitar
instrumental, completeaza pe cele obtinute la examenul clinic ocluzal care Vitalie Pantea*,
permit stabilirea diagnosticului final de stare ocluzala cu elaborarea planu- asistent universitar
lui de tratament in cadrul reabilitirilor ocluzale. Lilian Nistor’,
Scopul cercetdrii este de a studia si sistematiza factorii care influenteaza doctorand
morfologia ocluzala, cit si a particularititilor examenului clinic ocluzal in
edentatiile terminale, efectuarea diagnosticului functional-instrumental cu "Facultatea
utilizarea arcului facial anatomic si a articulatorului partial programabil. Stomatologie, USMF
Studiul dat se bazeaza pe examinarea complexa si tratamentul a 5 pacienti Nicolae Testemitanu“
(3 b;2 ;) cu virsta cuprinsd intre 45-60 ani, cu edentatii partiale termina- 24Catedra Stomat;)logie
le unimaxilare si prezenta semnelor de uzura a elementelor de morfolo- Ortopedicd ,,Ilarion
gie ocluzald la nivelul dintilor restanti tratati cu ajutorul restaurarilor prin Postolachi“ USMF
metoda directd a dintilor cu uzura, tratament implanto-protetic a breselor Nicolae Testemitanu“
edentate.Completarea datelor examenului clinic ocluzal cu cele ale diagnos- 35Catedra Chit’*urgie
ticului functional-instrumental a permis stabilirea diagnosticului final de OME, Implantologie
stare ocluzald si aplicarea unor metode eficiente de tratament. si Stomatologie
Cuvinte cheie:diagnostic functional-instrumental, factori ocluzali, mor- Terapeuticd ,, Arsenie
fologie ocuzald. Gutan‘, USMF ,,Nicolae

J Testemitanu
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Summary
THE ADVANTAGES OF THE FUNCTIO-
NAL-INSTRUMENTAL DIAGNOSIS IN
THE OCCLUSIVE REHABILITATIONS OF
THE PATIENTS WITH TERMINAL EDEN-
TULOUS

From literature data we relate that occlusi-
ve morphology is influenced by series of fac-
tors as: angle of inclination of the condilian
path, Benett angle and Benett movement etc.
The functional-instrumental diagnose data
complete the ones obtained from the clinical
test and gave the opportunity to determine
the final diagnosis of occlusive condition and
elaborate the treatment plan in the occlusive
rehabilitations.

The goal research is to study and systemize
the factors that influence the occlusive mor-
phology as well as the particularities of the oc-
clusive clinical test in the terminal edentulous,
and to establish the functional-instrumental
diagnosis using the facial anatomic arch and a
programmable partial articulator.This study is
based on the complex examination and treat-
ment of 5 patients (3m; 2w;) in the age range
of 45-60 years with unijaxial partial terminal
edentulous and the presence of signs of wear
of the occlusive morphology elements at the
level of remaining treated teeth with the help
of restorations through direct method of the
teeth with wear, prosthetic-implantation treat-
ment of the toothless breaches.For patients’
examinations were used clinical and paracli-
nical methods. Data from the clinical occlusal
exam, used with data from the functional-in-
strumental diagnosis allowed to establish the
final diagnosis of the occlusal status and ap-
plying of efficient treatment methods.

Key words: functional-instrumental dia-
gnosis, occlusal factors, occlusal morphology.

Introducere

Conform datelor literaturii de specialitate, edenta-
tiile partiale reprezinta o formé nozologica de afectare
a sistemului stomatognat ce se caracterizeaza prin de-
reglarea integritatii arcadei dentare prin lipsa de la 1
pind la 13-15 dinti de pe o arcadé dentara [4, 17].

Dupé datele OMS, la rind cu celelalte afectiuni
ale aparatului dento-maxilar, edentatia partiala are o
frecventd de circa 75% in rindul poplatiei adulte [15,
17,19].

Unii autori sustin insd, cé frecventa acestei entitati
patologice este inflentatd de zona geografica, starea
social-economica a tarii respective, gradul de cultura
sanitara in rindul populatiei, nivelul de asistenta sto-
matologicd, etc. [5, 6, 11, 15].

Una din formele clinice a edentatiei partiale in
dependenta de criteriul ce denotd numarul de dinti

lipsd o reprezinta edentatiile partiale terminale.Eden-
tatia partiald terminald este o stare de edentat partial
care este definitd de afectarea integritatii morfologice
si functionale a arcadei dentare datorita pierderii din-
tilor in zonele laterale ale arcadelor dentare, care nu
sunt mérginite distal de dinti[4].

In sursele literaturii de specialitate sunt eluci-
dati desfasurat si sistematizati factorii etiologici care
duc la pierderea dintilor cu instalarea edentatiilor
terminale[4, 17].

Dupé cum sustin autorii, odata cu pierderea dinti-
lor, apar si deregléri de ordin ocluzal, manifestérile ca-
rora depind de numaérul de dinti lipsa si topografia lor,
cit si de posibilitatile compensatorii ale individului[3,
4,7,16,17,].

Dereglarile morfologiei parametrilor ocluzali,
produc la rindul lor modificéri ale functiei ocluzale,
cu instalarea ulterioara a semnelor si/sau simptome-
lor disfunctiei temporo-mandibulare.Autorii afirma
ca morfologia ocluzala este influentata de un sir de
factori cum ar fi : unghiul de inclinare a traiectoriei
condiliene, unghiul Bennett si miscarea Bennett, etc.
[1,2,3,9,13].

Studierea si sistematizarea acestor factori are o
importanta atit in procesul de diagnosticare, cit si in
procesul de reabilitare ocluzalad si anume asigurarea
unei morfologii ocluzale functionale a lucrarilor pro-
tetice, atit sub raportul inaltimii cuspizilor si inclina-
rii versantelor cuspidiene, cit si a orientirii santuri-
lor intercuspidiene, a crestelor marginale si a foselor
ocluzale[l, 2, 3,9, 14].

In acest context un rol primordial in aprecierea
gradului dereglarilor ocluzale in edentatiile partiale
terminale, il are examenul clinic sistematizat al oclziei
dentare [1, 2, 3] .

Acest examen clinic, este compus la rindul sdu din
etape distincte, respectarea cérora v-or directiona cli-
nicistul catre un diagnostic preventiv al stérii ocluza-
le individuale.Metodele clinice de examinare a starii
ocluzale nu intotdeauna n-e oferd o informatiei depli-
nd despre statusul ocluzal existent, datorita imposibi-
litatilor de vizualizare precisd a anumitor modoficari
a parametrilor ocluzali.

In acelasi timp, dupa cum afirm3 autorii, in asigu-
rarea unei functionalitati ocluzale optime, valorile pa-
rametrilor ocluzali necesita a fi corelate cu cele ale pa-
rametrilor mandibulo-cranieni.Aceasta din urma v-a
asigura o stabilitate ocluzald eficientd cu ameliorarea
homeostaziei loco-regionale a elementelor sistemului
stomatognat([1, 2, 3, 9, 18, 19].

Datele recente ale ocluzografiei contemporane
sustin, ca pentru realizarea unei piese protetice func-
tionale, dupa criteriile trasate astazi intru realizarea
unei ocluzii functionale, este necesar utilizarea unor
dispozitive moderne de inregistrare si transfer al rela-
tiilor intermaxilare.Respectiv si montarea modelelor
de studiu in articulatoare competitive prin utilizarea
acestor dispozitive vor fi de bun augur atit la etapele
de diagnostic al starii ocluzale, cit si de tratament sto-
matologic complex.



In acest context, utilizarea arcului facial anatomic
(ARCUSdigma) si articulatorului partial programabil
(Protar 7) de la firma KaVo, v-or oferi o simulare sa-
tisficitoare a relatiilor intermaxilare.In acelasi timp
montarea modelelor de studiu in acest articulator
conform datelor inregistrate prin intermediul arcului
facial (ARCUSdigma), v-a fi o metodd complementa-
rd informativa de diagnostic functional-instrumental
ocluzal.Analiza datelor obtinute v-or fi de folos clini-
cistului si v-or preciza diagnosticul de stare ocluzald,
cu alegerea unei scheme de reabilitare ocluzald efici-
ente [3, 8,10, 11, 12].

Aceasta in final v-a duce la alegerea unor solutii
mininvazive de tratament stomatologic, cu utilizarea
unor metode contemporane de tratament ce v-or asi-
gura un prognostic favorabil in timp.

Avantajele metodologiei respective sunt influen-
tate de cercetarile din ultimii ani in domeniu cit si de
realizérile progresului tehnico-stiintific.

Scopul lucrarii

Studierea si sistematizarea factorilor care influ-
enteazd morfologia ocluzala, cit si a particularitatilor
examenului clinic ocluzal in edentatiile terminale si
efectuarea diagnosticului functional-instrumental cu
utilizarea arcului facial anatomic si a articulatorului
partial programabil.

Materiale si metode de cercetare

Au fost examinati complex si selectati 5 pacienti (3
b;2 £) cu virsta cuprinsa intre 45-60 ani, cu edentatii
partiale terminale unimaxilare si prezenta semnelor
de uzura a elementelor de morfologie ocluzala la ni-
velul dintilor restanti.Examenul clinic-instrumental
s-a efectuat conform schemei standart.O atentie de-
osebitd s-a atras la examenul clinic ocluzal, care a fost
divizat in etape distincte de examen ocluzal general
si examen ocluzal specific.Din examenele paraclinice
au fost folosite metodele:examanul functional instru-
mental pe modele montate in articulatorul Protar 7
(KaVo); examenul radiologic; ocluzografia.

Rezultate si discutii

In urma examenul clinic al ocluziei dentare,
examen foarte important in diagnosticul edenta-
tiei partiale terminale si care include urmatoarele
etape:examenul ocluzal general(evaluarea dimensi-
unii verticale de ocluzie, analiza planului de ocluzie,
examinarea celor doua arcade dentare.); examenul
ocluzal specific(analiza contactelor ocluzale in relati-
ei centricd, analiza rapoartelor ocluzale in intercus-
pidare maxima, examinarea contactelor ocluzale in
protruzie, analiza contactelor ocluzale in laterotruzie)
s-a stabilit ca reliful ocluzal are o influentd directad
asupra miscarilor mandibulei cu contact dentar si
este determinat de urmitorii factori care influenteaza
morfologia ocluzala: unghiul de inclinare a traiectoriei
condiliene; unghiul Bennett; miscarea Bennett;distanta
intercondiliand;unghiul dintre planul ocluzal si traiec-
toria condiliand;forma curbelor de compensatie; supra-
ocluzia frontald.

Deci intre relieful ocluzal si marimea cuspizilor
dintilor laterali, adicimea foselor si concavitatea fete-
lor palatinale a frontalilor superiori exista un raport
cu factorii respectivi. In pofida determinrii acestui
raport intre factorii ca influenteaza morfologia oclu-
zald si mdrimea cuspizilor dintilor laterali, adincimea
foselor si concavitatea fetelor palatinale este nevoe de
a determina volorile competitive a factorilor care in-
flenteazd morfologia ocluzala.

Aceastd etapa clinicd se realizeaza de clinicist,
cu ajutorul arcului facial anatomic ARCUSdigma
(KaVo), cu care au fost examinati toti pacientii din
studiu §i care a permis pe linga inregistrarea axei
balama terminale si valorile cifrice a: unghiului de
inclinare a traiectoriei condiliene; unghiul Bennett;
miscarea Bennett;distanta intercondiliana;unghijul
dintre planul ocluzal si trajectoria condiliana;forma
curbelor de compensatie; supraocluzia frontala. Da-
tele obtinute la aceste inregistrari sunt sub forma de
valori si scheme obtinute la termoprinterul din setul
arcului facial anatomic ARCUSdigma (KaVo).

Ulterior, dupé obtinerea modelelor de diagnostic
ele au fost montate in articulatorului partial progra-
mabil Protar 7(KaVo) in pozitia de referinta de relatie
centricd, apreciata clinic prin intermediul metodei
unimanuale Danson si inregistrate prin intermediul
asa numitor ,registrate” din ceard.Datele obtinte prin
inregistrarile cu arcul facial ARCUSdigma(KaVo), au
fost transferate in articulatorului partial programabil
Protar 7(KaVo) cu reglarea ulterioard a lui.Aici vom
mentiona, ci valorile traiectoriilor respective apreci-
ate §i transferate in articulator au permis simularea
miscarilor limitd a modelului inferior cu contacte-
dentare laterotruzive si protruzive.

In urma realizirii diagnosticului functional-in-
strumental ce are la baza inregistrarea parametrilor
mandibulo-cranieni : unghiul de inclinare a traiec-
toriei condiliene; unghiul Bennett; miscarea Bennett;
distanta intercondiliand;unghiul dintre planul ocluzal
si trajectoria condiliana;forma curbelor de compen-
satie; supraocluzia frontala.Analiza realizarii acestor
contacte dento-dentare, influienta factorilor care de-
termind functionalitatea lor stau la baza stabilirii unui
diagnostic de stare ocluzalad cu elaborarea schemelor
de reabilitare ocluzald care sugereaza idei la alegerea
celor mai rationate metode de tratament.

Deci datele examenului clinic ocluzal si a metodei
paraclinice de diagnostic functional-instrumental au
stat la baza elaborérii unei scheme de reabilitare oclu-
zald si anume in baza valorilor obtinute prin inregis-
trarile cu arcul facial ARCUSdigma(KaVo) se poate
de constatat:

e Intre inclinarea traiectoriei condiliene (panta
tuberculului articular) si marimea cuspizilor
dintilor laterali exista un raport direct propor-
tional dar asupra fetelor palatinale a frontalilor
superiori este inversa: cu cit unghiul de inclina-
re este mai mic, cu atit mai putin pregnanti vor
fi cuspizii dintilor laterali si fosele ocluzale mai
putin adinci, iar concavitétile fetelor palatine
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a frontalilor superiori vor fi mai accentuate.in
cazul unui unghi de inclinare mare este reco-
mandatd modelarea unor cuspizi pregnanti si
fose adinci, iar concavitatile fetelor palatine a
frontalilor superiori vor fi cu atit mai sterse.
Unui unghi mare ii corespunde o miscare de
lateralitate cu amplitudine mare. Deci cu cit
unghiul Bennett este mai mare, relieful oclu-
zal al dintilor laterali trebue modelat mai
sters(raport invers proportional), iar concavi-
tatea fetelor palatinale ale frontalilor superiori
va fi cu atit mai accentuati(raport direct pro-
portional).Unui unghi Bennett mic, relieful
ocluzal al dintilor laterali se va modela mai
accentuat, iar concavitatea fetelor palatine ale
frontalilor superiori vor fi cu atit mai sterse.
In cazul miscirii Bennett cu orietare latero-
posterioara relieful ocluzal al dintilor laterali
va fi modelat mai sters, iar concavitatea fete-
lor palatine ale frontalilor superiori va fi cu
atit mai accentuata.La o miscarea Bennett cu
orientare latero- anteriora relieful ocluzal al
dintilor laterali va fi modelat mai accentuat,
iar concavitatea fetelor palatine ale frontali-
lor superiori va fi cu atit mai stearsa.Marimea
miscdrii Bennett si directia de deplasare latera-
13 a condilului pivotant au o influentd directad
asupra reliefului ocluzal.

Cu cit distanta intercondiliana este mai mare,
cu atit traseele miscérilor de pe partea lucréd-
toare si nelucratoare sunt plasate mai distal pe
dintii superiori, necesitind conformarea unor
fete palatinale cu concavitatea pronuntata la
nivelul frontalilor superiori.Cu cit un dinte se
afla mai aproape de centrul de rotatie a con-
dililor, cu atit mai ascutit este unghiul format
de traseele miscarilor de pe partea lucratoare si
nelucratoare (in lateralitate) cu axa intercondi-
liana.

Unghiul format intre planul ocluzal (consi-
derat a fi paralel cu planul Camper) si panta
tuberculului articular influenteaza relieful
ocluzal in mod direct proportional :cu cit acest
unghi este mai mare, cu atit mai pregnanti pot
fi modelati cuspizii dintilor laterali, iar conca-
vitatea fetelor palatine ale frontalilor superiori
va fi cu atit mai stearsd.Cu cit acest unghi este
mai mic, cu atit relieful ocluzal al dintilor la-
terali va fi modelat mai sters, iar concavitatea
fetelor palatine ale frontalilor superiori va fi cu
atit mai accentuatd.

Cu cit curba lui Von Spee este mai accentuata,
cu atit mai sters trebue modelat relieful ocluzal
al dintilor laterali.In cazul unei curbe mai apla-
tizate se va permite o modelare mai pregnanta
a cuspizilor si fose mai adinci pe fetele ocluzale
ale dintilor laterali.

Cu cit curba lui Wilson este mai accentuata, cu
atit mai sters trebue modelat relieful ocluzal al
dintilor laterali.In cazul unei curbe mai aplati-

zate se va permite o modelare mai pregnantd a
cuspizilor si fose mai adinci pe fetele ocluzale
ale dintilor laterali.

e Supraocluzia frontald in sens vertical si ori-
zontal, are un rol important in modelarea
suprafetelor ocluzale, deoarece, cu cit acestea
sunt mai mari, cu atit mai tirziu apar contacte
la nivelul dintilor frontali in timpul miscarilor
mandibulei.Overbite-ul si overjet-ul au o influ-
entd inversd asupra morfologiei suprafetelor
ocluzale.Astfel la un overjet mare, cu atit mai
sters trebue modelat relieful ocluzal al dintilor
laterali.In cazul unui overjet mic se va permite
o modelare mai pregnantd a cuspizilor si fose
mai adinci pe fetele ocluzale ale dintilor late-
rali.La un overbite mare, cuspizii dintilor late-
rali vor fi modelati mai exprimat.In cazul unui
overbite mic, cu atit mai sters se vor modela
cuspizii dintilor laterali.

In aceasta si consti la general esenta diagnosticu-
lui functional-instrumental, etapa clinico-tehnicd de
precizare a datelor obtinute in urma examenului cli-
nic ocluzal, care in baza valorilor obtinute permite o
reabilitare ocluzala individuala si functionala.

Concluzii

1. Studierea factorilor care influenteazd morfo-
logia ocluzald, conform datelor literaturii, a
permis sistematizarea etapelor de examinare,
diagnostic si planificare a reabilitdrii ocluzale
si examenul ocluzal clinic in edentatiile parti-
ale terminale cuprinde etape distincte si oferd
date informative la stabilirea diagnosticului
preliminar de stare ocluzala.

2. Datele diagnosticului functional-instrumental,
completeaza pe cele obtinute la examenul cli-
nic ocluzal si a permis stabilirea diagnosticului
final de stare ocluzala si elaborarea planului de
tratament in cadrul reabilitarilor ocluzale.
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GINGIVITA DE SARCINA
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Rezumat

Morbiditatea inalta, evolutia grava, tendinta spre progresare si actiune
multilaterald asupra organismului gravidei si implicit asupra organismului
fatului, face ca gingivita de sarcind sd reprezinte una din cele mai rdspandite
si actuale patologii. Scopul acestei lucriri a fost de a determina prevalenta si
gradul de inflamare gingivald in diferite perioade de gestatie.

Cuvinte cheie: gingivita de sarcind, boala parodontald, prevalenta.

Summary
GINGIVITIS IN PREGNANCY

High morbidity, serious development, the tendency to progression and
multilateral action on the body of the pregnant woman and fetus makes
pregnancy gingivitis be one of the most common and current condition.
The purpose of this study was to determine the prevalence and degree of
gingival inflammation during different periods of gestation.

Key words: pregnancy gingivitis, periodontal disease, prevalence.

Actualitatea temei

Boala parodontald este una din cele mai rispandite afectiuni ale sistemului
dento-maxilar, in special pe parcursul sarcinii. Graviditatea este asociatd cu im-
portante modificdri anatomice si fiziologice, iar unele dintre acestea pot fi consi-
derate patologice, asa cum sunt modificdrile atestate la nivelul gingiei in perioada
sarcinii.

Modificarea nivelului de hormoni sexuali feminini in timpul sarcinii conduc
la inflamarea gingiei. Acest fenomen, denumit gingivitd de sarcindg (Gingivitis Gra-
vidarum), apare, de obicei fara o asociere obligatorie cu placa dentard, si dezvoltd
forme mai severe, in comparatie cu gingivita indusa de placi la femei non-gravide
(Silness si Loe, 1964; Cohen, 1971.).

Prevalenta gingivitei de sarcina variaza intre 50% (Loe, 1965) si 100% (Maier,
Orban 1949). Morbiditatea inalta, evolutia gravd, tendinta spre progresare si ac-
tiune multilaterald asupra organismului gravidei si implicit asupra organismului
fatului, face ca gingivita de sarcind si reprezinte una din cele mai rispandite si
actuale patologii[2].

Problema infectiilor parodontale i a tratamentului este mereu actuald si in
continua evolutie. Cu toate progresele inregistrate prin masuri igienice si antie-
pidemice, mai mult de jumdtate din numdrul total de gravide de pe glob sunt dia-
gnosticate cu gingivite[1,4].

Desi s-au obtinut succese remarcabile in studierea unor cauze ale gingivitei
de sarcind, totusi etiologia si patogenia acestei afectiuni rdmane inci o problema
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actuala, nerezolvatd, iar tratamentul si profilaxia nu
dau rezultate mult asteptate. Incontestabil, rezolvarea
acestor probleme va contribui atat la péstrarea si in-
tegritatea complexului dento-parodontal al viitoarei
mame, cit si la sindtatea fitului.

In prezent, tratamentul gingivitei de sarcind in-
clude multiple médsuri complexe pentru suprimarea
cauzelor care sunt suspectate ca fiind factori favori-
zanti in evolutia acestei afectiuni. Sarcina, prin ea in-
sasi, nu produce gingivita, dar poate influenta, prin
modificdri hormonale, reactia locald a tesuturilor fatd
de placa bacteriana, adevérata cauza a gingivitei din
cursul sarcinii.[6,7]

Deci, cunoasterea deplind si aprofundata a etiolo-
giei si patogeniei acestei afectiunii poate da rezultate
bune tratamentului.

Scopul lucrarii: De a determina prevalenta si
gradul de inflamare gingivald in diferite perioade de
gestatie.

Sarcinile lucrarii

1. Studierea literaturii de specialitate in domeniul
afectiunilor parodontale;

2. Analiza factorilor etiologici in aparitia gingivi-
tei de sarcina;

3. Determinarea indicilor de igiend oralda (Indi-
cele de igiena orala ,,OHI-S® Indicii de infla-
matie gingivald dupa H. Loé si Silness, Indicele
de singerare papilara (MUHLEMANN), Pro-
ba Schiller-Pisarev).

Materiale si metode de cercetare

Studiul realizat a avut la baza examinarea statu-
sului parodontal la un lot de 30 femei insarcinate, cu
varsta cuprinsa intre 18-35 ani. In corespundere cu
trimestrul de gestatie, lotul analizat a fost impartit in
trei grupe:

o Grupul 1: include 6 femei in trimestrul I de

sarcina (0 — 16/18 saptamani);

o Grupul 2: include 11 femei in trimestrul II de
sarcina (18 — 30 saptamani);

o Grupul 3: include 13 femei in trimestrul III de
sarcina (30 — 40 saptamani);

Criteriile de excludere au fost:

- diagnosticarea anterior sarcinii ale afectiunilor
parodontale;

- prezenta unor boli cronice;

- urmarea unui tratament sistemic sau topic,
antimicrobian sau antiinflamator in ultimele 3
luni;

- varsta peste 35 ani.

Examinarea a fost efectuata cu ajutorul oglinzii
stomatologice si a sondei parodontale gradate in mili-
metri. Studiul a fost efectuat in cadrul Asociatiei Me-
dicale Teritoriale Botanica. Gravidele au fost exami-
nate in conformitate cu Programul unic al asigurdrii
obligatorii de asistentd medicald, care prevede ca fe-
meile gravide se adreseaza in mod obligatoriu la me-
dicul stomatolog la urmatoarele termene de sarcina:

1) pénd la 12 saptamani, sau la luarea la eviden-

ta;

2) 28—30 saptamani;

3) 35—36 saptamani;

sau suplimentar in caz de necesitate sau cu scop
de tratament.

La realizarea lucrarii s-au folosit urmatoarele me-
tode investigationale clinice:

- anamneza;

- examen clinic: subiectiv si obiectiv;

- complementare.

Toate gravidele investigate au completat chestio-
nare care au contribuit la stabilirea statusului paro-
dontal. Totalitatea acestor date stabilesc un diagnostic
complet care vizeazd in afara bolii parodontale toate
modificérile patologice de la nivelul cavitatii bucale
precum si starea generald de sdnatate a pacientei.

Rezultate

In urma studiului realizat, s-a constatat ci preva-
lenta gingivitei de sarcina constituie 63,3% (19 per-
soane) in cadrul lotului analizat (30 persoane).

Fig.1 Prevalenta gingivitei de sarcind

Lotul cercetat a fost divizat in trei grupe, in depen-
denté de trimestrul de gestatie:

e Grupul 1: include 6 femei in trimestrul I de
sarcind (20%);

e Grupul 2: include 11 femei in trimestrul II de
sarcind (37%);

e Grupul 3: include 13 femei in trimestrul III de
sarcind (43%);

il
6

Grupul 1 Grupul 2 Grupul 3
Fig.2 Structura lotului de cercetatare in dependentd de termenul de

gestatie

S-a determinat cd semnele clinice ale gingivitei de
sarcina se exacerbeaza din luna a 2-a de sarcina, devin
destul de pronuntate in luna a 8-a, si descresc in cur-
sul lunii a 9-a.
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Fig. 3 Reprezentarea grafica a manifestdrilor clinice ale gingivitei de
sarcina pe parcursul celor 9 luni de gestatie

lunad funa’s hunak na 7 nag hnad

Igiena orald a fost evaluatd cu ajutorul indicelui
OHI-S format din cele doud componente: IP (indicele
de placi) si IT (indicele de tartru). Pentru calcularea
acestor indici s-au examinat suprafetele vestibulare a
dintilor 16, 26,11 si suprafetele linguale a dintilor 36,
46, si 31. S-a constatat ca prevalenta placii bacterie-
ne constituie 100%, iar a tartrului dentar — 73%. In
urma calculdrii valorilor medii ale indicilor de igiena
orald pe grupuri s-au obtinut urmatoarele rezultate:
cel mai inalt indice de tartru (IT) s-a atestat in tri-
mestrul IT de sarcina (1,95), urmat de trimestrul III de
sarcind (1,73), in timp ce in trimestrul I se atesta cel
mai scazut indice (1,57).

Tab.1 Evaluarea comparativa a valorii medii indicelui de tartru

(OHI-S)
Trimestrul / Grup Valoarea medie pe
grupalT
trimestrul I / n=3 1,57
trimestrul IT / n=9 1,95
trimestrul ITI / n=10 1,73
Total: n=22 1,75

Sangerarea gingivald a fost determinata cu ajuto-
rul indicelui de sangerare papilara (Muhlemann). S-a
stabilit ca debutul sangerarii gingivale a avut loc in
primul trimestru de sarcina in 52,6% din cazuri, iar
la 47,4% in trimestrul II. In urma exploririi cu sonda,
s-a determinat cd 10,52 % din femei prezinta sangera-
re la sondare.

Trimeestrul 1 Trimestrul 1T
Fig.4 Reprezentarea procentuald pe trimestre a debutului singerarilor

gingivale

In urma examenului clinic s-a stabilit ci 13,5% din
femeile din lotul cercetat prezentau recesiune gingi-
vald, care s-a atestat preponderent la grupul dentar
incisivo-canin superior si inferior. S-a observat cé fata
vestibulara este mai des afectatda decat fata palatinald
sau linguala.

Analiza chestionarelor care au fost completate de
cétre toate gravidele participante in acest studiu, ara-
ta cd 33,3% (10 gravide) se periaza pe dinti o singurd
data pe zi, 63,3% (19 gravide) se periaza pe dinti de
doud ori pe zi, si doar 3,3% (o gravida) i-si periaza
dintii de trei ori pe zi (Fig.5). S-a atestat ca din totalul
de 30 gravide in lot, 4 gravide sunt fumétoare active
(Fig.6).
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Fig. 5 Reprezentarea graficd a frecventei periajului
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Fig.6 Repartizarea procentuala a fumatoarelor in lotul analizat

Au fost supuse tratamentului 15 persoane din
lotul analizat, 4 persoane au refuzat tratamentul. In
urma tratamentului efectuat s-a atestat imbunététirea
tuturor indicatorilor analizati( Tabel 2).

Tab.2 Analiza rezultatelor tratamentului

Grupul de studiu
Simptome Pinidla |Dupa tra-
tratament, tament
Séngerdri la periaj 15
Sangerari la masticatie 15 0
Senzatii dezagreabile in gingie 15 0
Miros fetid din cavitatea bucala 15 0

Discutii

In studiul prezentat a fost analizata starea de si-
nétate parodontald la gravide, s-a efectuat o repartitie
a gravidelor in dependentd de termenul de gestatie si
s-a stabilit ca prevalenta gingivitei de sarcind constitu-
ie 63% in lotul analizat.

S-a demonstrat faptul ca igiena orald insuficien-
td duce la cresterea indicelui de placd si accentuarea
bolii parodontale in ultimul trimestru de sarcina. Pre-
valenta indicelui de placa a fost de 100% in randul tu-
turor grupurilor cu diferente non-semnificative, acest
rezultat ar putea fi atribuit neglijentei fata de sanatatea
orala si motivarea insuficienta in controlul placii. Pa-
cientele necesita o instruire cu privire la programul
lor de ingrijire a sanatétii orale, care ar trebuie si fie
prezentate femeilor gravide in timpul prezentarilor la
stomatolog.
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Dupd analizarea a 664 gravide, Bakhmudov si Ba-
khmudova [8] au observat cé igiena orald era nesatis-
facatoare la inceputul sarcinii, iar dupa instruirea gra-
videlor in ceea ce priveste igiena orald, statusul oral
a fost imbunatatit, concluzionand asupra necesitatii
dispensarizarii femeilor gravide.

Rezultate bune se pot obtine printr-o colaborare
medic dentist -ginecolog, aviand ca rezultat imbuna-
tatirea statusului femeii gravide si reducerea riscului
aparitiei afectiunilor dentoparodontale[3,5].

Luénd in considerare aceste rezultate am constatat
cd un procent mic din totalul gravidelor examinate,
9,33%, prezintd un parodontiu sanatos, necesitand
doar instructaj privind igiena orald, in timp ce majo-
ritatea gravidelor examinate, prezinta tartru supra sau
subgingival, factori de iritatie marginala, acestea ne-
cesitand instructaj pentru imbunitatirea igienei orale,
detartraj si indepartarea factorilor iritativi. Aceste re-
zultate sunt in concordanta cu rezultatele obtinute de
alti autori[9,10].

Concluzii

1. In urma studierii literaturii de specialitate si a
micului nostru studiu am ajuns la concluzia cd
sarcina reprezinta o perioadd favorabild dez-
voltarii infectiei gingivale.

2. Factorul etiologic principal al gingivitelor il
reprezintd placa bacteriana, iar sarcina poate
influenta prin modificiri hormonale reactia
bucald a tesuturilor fata de placa bacterian.

10.

3. Determinarea indicilor de igiena, de inflama-
tie, de sdngerare sunt necesari pentru stabilirea
diagnosticului, iar in tratamentul gingivitelor
de sarcini trebuie de tinut cont si de factorul
etiologic, accentuind cd complicatiile gingivi-
telor sunt de ordin infectios. Tratamentul local
si masurile profilactice de igiena orala la ince-
putul sarcinii este foarte important pentru a
preveni aparitia si progresarea inflamatiei.
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Actualitatea temei

Caria recidivantd reprezintd una dintre erorile
des intilnite in tratarea cariei dentare, care prezin-
td un interes deosebit si poseda studiu in continuu.
Caria recidivanta este o leziune carioasa dezvoltatad
sub o obturatie aparent corectd cu o buna adaptare
marginald[6], cauza acesteia fiind: (Fig.1)

e Neindepartarea in totalitate a dentinei alterate
de pe peretii cavitatii,sau sub boltile cuspidie-
ne;

e Neindepartarea in totalitate a dentinei alterate
de pe peretele pulpar sau parapulpar;

Lavajul incorect al cavitatii carioase;
Tratament incorect al pldgii dentinare [1,12].

Dentina alterath de pe
peretele pulpar

Tratament incorect o pligil

dentinare \I, Lavajul incorect

| al cavirapli
y

Dentina aierath de pe perels
cavitills
Fig.1 Interactiunea factorilor ce duc la formarea cariei recidivante

Cercetirile stiintifice efectuate in aceasta directie
au demonstrat o crestere semnificativa in ultimii ani
a interesului pacientilor fatad de calitatea serviciilor
medicale acordate si respectiv a numérului de obiectii

[9].

Scopul lucrarii

Scopul lucririi 1l constituie sitematizarea si im-
bogatirea cunostintelor teoretice in privinta erorilor
posttratament a cariei dentare in special al cariei re-
cidivante.

Cariarecidiva

Recidiva de carie este procesul patologic care se
dezvoltd sub obturatiile coronare, aparent corect efec-
tuate si care are tendinta de a evolua spre camera pul-
pard, infectind pulpa dentard, sau spre suprafata din-
telui producind fracturarea acestuia.[8]

Sempne clinice. Recidiva de carie este nedureroasa
in forma de debut i e dificil de diagnosticat [10].

Semnele clinice apar cind ea evolueaza spre came-
ra pulpard producind inflamatia pulpei dentare sau
evolueazd catre suprafata dintelui provocind modifi-
céri de culoare ale smaltului la limita dintre obturatie
si marginea cavitdtii fara existenta unei solutii de con-
tinuitate intre acestea [3,11].

Cind recidiva de carie a produs fracturarea unui
perete dentar, ea este greu de diferentiat de caria se-
cundard marginala, mai ales in cazul dintilor devitali
[2].

Dupa indepirtarea dentinei alterate pacientul poa-
te acuza sensibilitate dureroasa. In cavititile profunde
indepartarea dentinei alterate poate duce la deschide-

rea camerei pulpare, situatie in care se constata pre-
zenta pulpei vii, dureroasa la sondare si insotita de
hemoragie [5].

Cind s—a produs necroza sau gangrena pulpei den-
tare, indepartarea dentinei alterate este nedureroass,
chiar daca se deschide camera pulpara [7].

Probele de vitalitate sunt pozitive in recidiva de
carie care nu a produs complicatii pulpare.

Diagnosticul pozitiv se pune pe baza urméatoarelor
semne:

— obturatie coronara bine adaptatd marginal;

- coloratie alb-cretoasd a smaltului, decelabila
prin transparenta sa, mai ales la nivelul cuspi-
zilor;

- semne clinice de pulpitd acuta (durere) sau co-
loratie anormala a dintelui dacd a aparut ne-
croza sau gangrena pulpars;

- camera pulpara poate fi integra sau se deschi-
de dupa indepartarea dentinei alterate;

- dupa indepartarea obturatiei, se constatd pre-
zenta pe peretii pulpari sau parapulpari, sub
cuspizi sau sub obturatia de baza a dentinei
alterate;

- probele de vitalitate sunt pozitive, daca dintele
isi pastreaza vitalitatea si negative daca apare
necroza sau gangrena pulpara [4,12].

Diagnosticul diferential se face cu:

- necroza pulpara produséd de agentii fizici sau
chimici;

- gangrena pulpar;

- caria secundara marginald;

Microorganismele

o000
o000

1t

/N

Restaurare corect sigilati Restaurare sigilati incorect
-Nu pitrund bacteriile  -Pitrunderea bacteriilor
-Pulpa sinitoasa -Pulpa infectati

Fig.2 Erori in obturarea cavitatii carioase

Rezultate si discutii

In conformitate cu scopul si obiectivele investiga-
tionale ale lucrarii au fost supusi examinarii si trata-
mentului 30 pacienti dintre care 10 pacienti au fost
diagnosticati cu carie recidivanta.

Virsta medie a pacientilor in cadrul studiului a al-
cdtuit 18 si 35 ani. Pacientii au fost selectati si inclusi
in studiu conform adresabilitatii pentru consultare si
tratament la medicul stomatolog.

Esantionul total de pacienti a fost reprezentat de
14 femei (47%) si 16 barbati (53%).(Fig.3)

Tratamentul cariei recidivante la persoanele date a
fost efectuat conform urmatorilor pasi.

e Deschiderea cavitdtii carioase cu inlaturarea

completd a obturatiei precedente;
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Extensia preventiva a cavitatii carioase;
Necrectomia;

Formarea cavitatii;

Bizotarea. Bizoul era indreptat paralel cu su-
prafata ocluzala, astfel fiind prevenitd distru-
gerea prismelor smaltiene.

u Fana

uBdrhan
Fig.3 Repartitia pacientilor dupd sex

Cavitatea carioasd se prelucra cu remedii anti-
septice: solutie apd oxigenatd 3%, solutie Furacilina
1:5000, solutie clorhexidini bigluconat 0,25%, solutie
Belodez 3%. Remediul antiseptic era aplicat printr-un
jet sub presiune moderatd din seringa.

e Obturarea cavitatilor formate cu ciment glasi-

onomeric Fuji ~2LC pentru obturarea definiti-
vd.

Astfel au fost tratati toti cei 10 pacienti la care a
fost depistati caria recidivanti. In urma tratamentului
toti pacientii au rdmas multumiti de rezultatul obti-
nut, si la o distanté de 9 luni, acuze din partea pacien-
tilor nu au aparut.

Concluzii
Pentru a evita aparitia cariei recidivante este ne-
cesar de a practica reguli importante in prepararea
cavititilor carioase si anume:
e Comoditatea -medicul si pacientul trebuie sa
se afle intr-o pozitie comoda ,cu iluminarea
satisficatoare a cimpului de lucru;

o Crearea unei vizibilititi bune;

o Instrumentele rotative vor fi bine ascutite, ste-
rile ,iar médrimea frezei s corespunda dimen-
siunii cavititii, prepararea efectuindu-se sub
ricire;

e Instrumentele rotative (frezele)folosite la exci-
zia tesuturilor dure dentare trebuie s fie steri-
le, eficiente, fixate bine,fira vibratie in piesa de
mind;

e Laetapa de obturare trebuie respectate regulile
si etapele de obturare cu materiale;
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agnostic, tratament.

Scopul acestui studiu este de a determina prevalenta parodontitei mar-
ginale cronice forma medie (PMCFM) tinind cont de virsta pacientului,
metodele de diagnostic si tratament aplicate.

Conform datelor obtinute din raportul grupului stiintific al OMS (1990),
unde au fost rezumate constatarile investigatiilor populatiei a 53 de téri, se
constata un nivel inalt al afectiunilor parodontale, atit la grupele de virsta 15-
19 ani (55-99%), cit si la grupele ce cuprind virsta de 35-44 ani (65-98%) [6].

In baza studiului dat s-a constatat prevalenta parodontitei marginale
cronice forma medie pe un lot de 33 pacienti cu virsta cuprinsd intre 14 si

Cuvinte cheie:parodontita marginala cronicd ,clasificare, prevalenta, di-
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Summary

CHRONIC PERIODONTITIS MEDIUM
FORM. PMC PREVALENCE AND ME-
THODS OF DIAGNOSIS AND TREAT-
MENT

The purpose of this study is to determine
the prevalence of chronic marginal periodon-
titis average form (PMCFM) relying on the pa-
tient’s age, sex, diagnosis and treatment meth-
ods applied.

According to data from the report of the
WHO Scientific Group (1990), where the find-
ings were summarized population of 53 coun-
tries, there is a high level of periodontal dis-
ease, both in the age groups 15-19 (55-99%),
and at groups that include age of 35-44 years
(65-98%). [6]

Based on this study we found the preva-
lence of chronic marginal periodontitis is av-
erage form based on a group of 33 pacients.

Key words: chronic marginal periodontitis,
classification, prevalence, diagnosis, treatment.
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Introducere

Parodontita marginala cronica (PMC)- pro-
ces inflamator-infectios al aparatului de sustinere al
dintelui, caracterizat printr- o pierdere progresiva
a osului alveolar, simptomele clinice de baza fiind
pungile parodontale/recesiunile gingivale [7]. PMC
reprezintd una din formele cele mai frecvent intilnite
de afectiuni parodontale, variind prin gradul de se-
veritate, uneori de la forme reversibile pina la forme
ireversibile, care se soldeazé cu pierderea nemijlocita
a statului functional al dintilor si prezenta acestora pe
arcadele dentare [4].

La trecerea in revistd a numeroaselor clasificari de
imbolnavire a parodontiului marginal, se tine cont de
principiile de bazd, cum ar fi : inflamatia, procesele
distrofice, mecanismul de producere a inflamatiei,
gradul de afectare, gradul de manifestare si, nu in ulti-
mul rind, virsta pacientului. [2]

Actualmente cea mai utilizatd clasificare a afec-
tiunilor parodotale este cea propusa de catre Work-
shop-ul International pentru Clasificarea bolilor si
conditiilor parodontale, fiind acceptata de catre Aca-
demia Americand de Parodontologie (the American
Academy of Periodontology (AAP) in 1999. In acesta
clasificare au fost ficute unele schimbari precum, in-
locuirea denumirei ,,Parodontita adultului® cu ,,Paro-
dontita cronicd® Participantii la Workshop au stabilit
céd termenul de parodontita adultului e derutant si ar
trebui inlocuit cu termenul de parodontitd marginala
cronica deoarece nu are o unicitate histopatologica,
nici o precizare cu privire la momentul debutului bolii
cind este cel mai probabil si apara [3].

Versiunea abreviata a Clasificarii bolilor si con-
ditiilor parodontale (1999)

I. Afectiuni gingivale:

a. Gingivite microbiene
b. Gingivite nemicrobiene
II. Parodontite cronice: in dependenta de pier-
derea atasamentului clinic
Formele: usoard: 1-2mm; moderata: 3-4 mm;
severd 5mm si mai mult;
A. Localizate (sub 30% din dinti sunt afectati)
B.Generalizate (peste 30%);

ITI. Parodontite asociate manifestarilor bolilor
sistemice
A. Asociate cu boli sanguine B.Asociate cu de-
regliri genetice C.Forme nespecifice;

IV. Boli parodontale necrozante

A. Gingivita ulcero-necrotica B. Parodontita
ulcero-necroticd;

V. Abcese parodontale

A. Abces gingival B. Abces parodontal C. Ab-
ces pericoronarian;

VI. Parodontite asociate leziunilor endodontice

A. Leziuni combinate endo-parodontale;

VII. Anomalii de dezvoltare si dobindite

A. factorii de localizare care predispun la aparitia

bolilor parodontale induse de placa bacteria-
nd;

B. Anomalii mucogingivale din apropierea dinti-

lor;

C. Anomalii mucogingivale ale crestelor edenta-

te;

D. Trauma ocluzala [3].

In baza analizei bibliografice am putut sistemati-
za factorii etiologici care determina si induc aparitia
PMCFM.

Cauzele dezvoltarii parodontitei cronice care de-
termind inflamatia gingiei, apoi si a parodontiului
marginal, pot fi locale si generale.

Din cauzele locale fac parte: placa bacteriana su-
pra- si subgingivald, tartrul dentar, traumele ocluzale,
edentatia, anomaliile dento-maxilare, parafunctiile,
obiceiurile vicioase. Acestia la rindul lor mai pot fi ca-
tegorizati in determinanti si favorizanti. La inlatura-
rea acestor factori si aplicarea unui tratament adecvat
evolutia afectiunii are un prognostic favorabil.

Factorii generali sunt: ereditatea si predispozitia,
tulburdrile sistemului nervos, tulburérile endocrine,
disfunctiile imune, bolile cardiovasculare, bolile he-
matologice, bolile hepatice, deficientele de nutritie
[2,4].

Actualmente in etiologia si patogenia locald PMC,
se acceptd doud elemente dominante certe si bine
conturate:

1. Gradul agresivitdtii microbiene provenite din

placa bacteriana subgingivala;

2. Susceptibilitatea macroorganismului de a de-

clansa un proces imun [2].

Desi mai mult de 300 de specii de microorganisme
au fost izolate din pungile parodontale, este dovedit
faptul ca doar un mic procent din acestea sunt agenti
etio-patogeni. Doua tipuri de bacterii manifestd o
patogenitate deosebitd in geneza bolilor parodonta-

le, Acidobacillus actinomycetemcomitans (A.A.)
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si Porphyromonas-gingivalis(PG.). (A.A.) poate

trece prin celulele epiteliale in tesuturile conjunctive
adiacente, in timp ce (P.G) poate invada si persista in
celulele epiteliale. Jata de ce invaziunea tisulard a aces-
tor microorganisme explicé dificultatea de eradicare a
acestora, prin chiuretaj radicular manual . [5]

Desi in ultimii ani au fost obtinute succese remar-
cabile in studierea unor cauze ale afectiunilor paro-
dontale, totusi etiologia si patogenia parodontitelor
reprezintd o problema nerezolvata, iar acest fapt com-
plicé selectarea unor metode unice si eficiente de pro-
filaxie si tratament conservator in fazele initiale ale
afectiunii. Incontestabil, rezolvarea acestor probleme
va contribui la pastrarea complexului odonto-paro-
dontal integru.[1]

Actualmente se considerd ca determinarea dia-
gnosticului exact, va duce la :

1. Depistarea cauzei etiologice (exacte) a paro-

dontitei marginale cronice;

2. Alternativa de alegere a metodei de tratament
cu eficientd maximala, previziunea duratei si
costul tratamentului;

3. Restabilirea esteticd si reabilitarea sociald a pa-
cientului;

4. Restabilirea functiei de masticatie;

5. Mentinerea procesului alveolar;

6. Alegerea metodelor de profilaxie pentru pre-
venirea recidivei;

7. Previziunea evolutiei afectiunii post-tratament
si evolutia in cazul in care nu va fi aplicat nici
un tratament [7].

Scopul studiului

Acest studiu are drept scop de a stabili preva-
lenta parodontitei marginale cronice forma medie
si metodele de diagnostic si tratament aplicate, in
dependenté de virsta, sex. Ca metode de diagnostic
au fost utilizate urmatoarele procedee de analiza:
examenul subiectiv, examenul obiectiv, examenul
paraclinic.

Materiale si metode

In studiu au fost incluse 33 de persoane cu paro-
dontita marginald cronica, 21 femei (63,63%) si 12
bérbati (36,36%), cu virsta cuprinsa intre 19- 56 de
ani. Dupd virstd pacientii au fost triati: 14-24 ani 6
(18,18%) pacienti; 24-34 ani 10(30,30%) pacienti; 34-
56 ani 17 (51,51%) pacienti.

Dupi culegerea anamnezei, efectudrii examenului
clinic (sondarea pungilor parodontale) si paraclinic
(radiologic) a fost stabilit diagnosticul de parodontitd
marginald cronica forma medie la 18 (54,54%) paci-
enti.

In rezultatul acestui studiu am obtinut urmitoa-
rele date:

I grupa — 14-24 ani, 6 (18,18%) pacienti — la 1
(3,03%) pacienti s-a depistat PMC forma medie. Re-
stul pacientilor, 5 (15,15%) prezentind PMC forma
usoara sau gingivitd catarald cronicd forma generali-
zata.

IT grupa — 24-34 ani 10(30,30%) pacienti — la
7 (21,21%) pacienti s-a depistat PMC forma medie.
Restul pacientilor 3 (9,09%) prezentind PMC forma
usoara.

III grupa — 34-56 ani 17 (51,51%) pacienti- la
10 (30,30%) pacienti s-a depistat PMC forma medie.
Restul pacientilor 7 (21,21%) prezentind PMC forma
grava.

Conform acestor date prevalenta PMC forma me-
die este de 18(54,54%) pacienti, ponderea celorlalte
forme este de: PMC forma usoard 6(15,15%), PMC
forma grava (21.21 %).

Prin urmare pacientii cu PMC forma medie in nu-
mar de 18, au fost tratati prin urmétoarele metode:

1. Indepirtarea doar a plicii microbiene si tar-

trului dentar (55,55%);

2. Tratament antimicrobian si antiinflamator

(22,22 %);

Tratament chirurgical (11,11 %);

Tratament de echilibrare ocluzala (11,11 %);

5. Tratament de reabilitare structurald si functio-
nala a parodontiului marginal prin biostimu-

lare (5,5%);

Ll

Concluzii

Parodontita marginala cronicd forma medie este
o patologie care poate fi depistatd atit la tineri cit si la
persoane de virstd adulta, de aici rezultd concluzia ca
nici o precizare cu privire la momentul debutului bolii
nu exista. Insd totusi cea mai mare pondere a pacien-
tilor cu PMC forma medie este intilnita la persoanele
de virstd adulta (34-56 ani). Pentru stabilirea diagnos-
ticului de PMC forma medie nu e suficient doar exa-
menul subiectiv si obiectiv(sondarea pungilor paro-
dontale), dar e absolut necesar efectuarea examenelor
paraclinice precum radiografia (ortopantomografia),
care ne permite de a identifica nivelul resorbtiei osoa-
se . Metodele de tratament sunt stabilite in strictd co-
relatie cu diagnosticul si tabloul clinic al pacientului,
mergind de la simplu la compus in dependenti de si-
tuatia clinica.
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PULPITA ACUTA DIFUZA. ETIOLOGIE, METODE DE TRATAMENT

( )
Rezumat

Afectiunea pulpara reprezintd cea mai frecventd urgentd in stomatolo-
gie, materializatd de caracterul durerii i ocupa unul dintre primele locuri in
patologiile dentare cu risc crescut de evolutie spre complicatii periodontale
si spre pierdere precoce a dintelui afectat [5]. Articolul oferd informatii cu
privire la factorii etiologici favorizanti in aparitia pulpitei acute difuze si cu
privire la rezultatele obtinute in urma tratamentului a 10 pacienti in perioa-
da lunilor 11, 12 ale anului 2013 si 1, 2, 3 ale anului 2014.

Cuvinte cheie: pulpitd, extirpare vitald, sigilare tridimensionald.

Summary
DIFFUSE ACUTE PULPITIS. ETIOLOGY, TREATMENT METHODS
Pulpitis is the most common dental emergency materialized by its pain
and occupies one of the thirst places in dental diseases with an increased
risk of progression to periodontal complications and to an early tooth loss
[5]. The article offers information about the etiological factors predisposing
to diffuse acute pulpitis and about the results obtained after the treatment
of 10 patients during the 11, 12-th month of 2013 and 1¢+2nd, 3rd month of 2014.
Key words: pulpitis, vital extirpation, tridimensional sealing.

Introducere

Afectiunea pulpard reprezintd una din cele mai frecvente urgente in stomato-
logie. Inainte de progresul endodontiei, multi dinti erau extrasi inutil. Capacitatea
medicului stomatolog de a trata cu succes tesutul pulpar si parodontal infectat sau
lezat, a venit in intdmpinarea dorintei pacientilor de a-si pastra dintii [6].

In general, agentii patogeni care constituie factorii favorizanti ai pulpitei acute
difuze sunt:

a) Externi: fizici(agenti termici, traumatici, electrici), chimici, microbieni;

b) Interni: avitaminoze, dismetabolisme, boli de sistem, intoxicatii endogene,

stres, etc [3].

Incidenta pulpitei acute difuze este in continua crestere, constituind 45-50%
din totalul de complicatii ale cariei dentare ca rezultat al consumului exagerat de
glucide si bicarbonate, precum si in legatura cu neglijenta pacientilor fata de sana-
rea cavitdtii bucale si efectuarea tratamentului la timp.

Obligatia medicului este de a stabili un diagnostic corect si de a aplica metode
de tratament adecvate pentru a reduce la minim complicatiile posibile [4].

Pornind de la tratamentele empirice din timpurile stravechi si pAnd la metodele
si tehnicile moderne actuale, a fost strabatut un drum lung de incerciri si experi-
ente, mai mult sau mai putin performante, bazate pe noi descoperiri si o intelegere
din ce in ce mai buna atat a structurii tesuturilor componente ale complexului
pulpo-dentinar si periradicular, dar mai ales a modului de reactie a acestora si a
intregului organism la actiunea factorilor agresivi de la acest nivel [1].

La ora actuala este acceptatd ideea ca succesul in tratamentul pulpitei acute
difuze depinde de urmatorii factori: eliminarea din sistemul canalar radicular a
tuturor microorganismelor supravietuitoare, crearea unei sigilari etanse si blocarea
oricdrei comunicéri dintre cavitatea bucala si tesuturile periradiculare prin instru-
mentarea minutioasa a sistemului canalicular radicular, prelucrarea medicamen-
toasd a canalelor radiculare, realizarea unei obturatii tridimensionale etanse cu
ajutorul unui sealer si a unui filler [2].

Utilizarea instrumentarului potrivit, cu o tehnicd de lucru bine mentionata
sunt esentiale in succesul tratamentului pulpitei acute difuze.

Scopul cercetarii

Studierea factorilor etiologici favorizanti in aparitia pulpitei acute difuze si eva-
luarea metodelor de tratament in baza literaturii.
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Materiale si metode

Cercetarile clinice se bazeazd pe datele rezulta-
te din chestionarele de tip deschis adresate unui lot
de 40 pacienti veniti pentru servicii stomatologice in
cadrul Centrului stomatologic Cudalb-Dent, or. Chi-
sindu pe perioada lunilor 11, 12 ale anului 2013 si 1,
2, 3 ale anului 2014. Acestora li s-au acordat intrebéri
privind nivelul lor educational, adresabilitatea la ser-
viciile stomatologice, starea de frica ce o poarté atunci
cand vin la medicul stomatolog.

Din totalul de 40 pacienti chestionati, 10 pacienti
au fost diagnosticati cu pulpitd acuta difuzd care con-
stituie obiectul de studiu al acestei cercetéri. Lotul a fost
divizat pe sexe: 6 (60%) de sex masculin si 4 (40%) de
sex feminin, virsta medie a pacientilor fiind de 25 ani.

Pacientii au fost supusi examenelor clinice pe baza
carora s-a stabilit diagnosticul complet si planul de tra-
tament.

Un alt indicator luat in analizd constituie rezula-
tele post-tratament, si anume existenta carorva acuze
dupa tratamentul endodontic din partea pacientilor.

Rezultate si discutii

In urma datelor colectate, referindu-ne la nivelul
educational, din cele 40 persoane chestionate atét per-
soanele tinere, cét si adultii prezinta interes fata de sa-
nétatea lor bucald (fig. 1). Din punct de vedere al adre-
sabilitatii la medicul stomatolog in ultimele 6 luni s-a
observat un decalaj dintre persoanele ce au apelat la
serviciile stomatologice si cele care n-au apelat (fig. 2).
Rezultatele confirma faptul cd teama fata de medicul
stomatolog constituie o rata destul de inaltd (fig. 3).
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Fig.3. Repartitia pacientilor in functie de teama fatd de medicul
stomatolog

In urma studiului efectuat si a aplicirii practice,
toti 10 pacienti din lotul total de cercetare au primit
tratament adecvat, dintre care 7 pacienti au fost tra-
tati prin metoda extirparii vitale si 3 pacienti tratati
prin metoda extirparii devitale, cu folosirea pastei
mumifiante pe baza de paraformaldehids, dintre care
6 pacienti tratati au fost de gen masculin si 4 de gen
feminin cu varsta medie de 25 ani. S-au obtinut rezul-
tate favorabile in toate cele 10 cazuri, in dependenta
de indicatii cétre tratament.

Din punct de vedere al acuzelor post-tratament
endodontic, 3 persoane au avut o sensibilitate mode-
ratd in regiunea dintelui cauza pe un termen de pana
la 5 zile, in timp ce 7 pacienti au negat acest fapt.

Caz clinic

Pacienta V. a solicitat asistentd stomatologicd in
cadrul Centrului stomatologic Cudalb-Dent, or.
Chisinau la data de 23.01.2014. Sexul: feminin.
Anul nasterii: 1979.

Acuze: Dureri acute spontane, in acces lancinant,
pulsatile, care se intensificd in timpul noptii si de la
excitanti termici. Durerea este continua cu intervale
indolore mici. Durerea iradiazé in ureche si in dintii
maxilarului superior.

Examenul endobucal: Mucoasa cavititii bucale
de culoare roz-pala, fird edeme, eruptii si cruste. La
arcada dentari superioara lipsesc dintii 15, 18, 28. In
dintii 16, 35, 36 se observa obturatii dentare in stare
buna si la nivelul dintilor 26 si 48 — cavititi carioase,
cu dentind ramolitd, resturi alimentare. De asemenea
se observid o obturatie dentari la nivelul dintelui 34
cu existenta unei carii secundare. Agentii termici pro-
voacd durere. Sondarea in regiunea obturatiei denta-
re atestd sensibilitate. Percutia in ax este usor dolora.
Pentru a nu cauza exacerbarea durerii au fost evitate
metodele termice de sensibilitate pulpard. Insi s-a
efectuat electroodontometria cu aparatul Osada En-
dex, aceasta fiind de 45 pA. Percutia in ax este putin
dolora.

Diagnosticul: Pulpitd acuta difuza in dintele 34.

Planul de tratament: S-a recurs la metoda extir-
parii vitale a pulpei dintelui 34. S-a efectuat anestezie
prin infiltratie locala cu sol. Ubistesin forte 4% — 1,7
ml. Astfel, a avut loc prepararea cavitatii carioase,
deschiderea camerei pulpare si amputarea pulpei co-
ronare inflamate. Cavitatea dintelui a fost irigata cu
solutia antisepticd de H202 3%. Largirea ostiumului
canalului radicular cu freza speciald Gates Gliden, ex-
tirparea pulpei radiculare cu pulpextractorul. Ulterior
s-a efectuat masurarea lungimii canalului radicular cu
ajutorul apexlocatorului Raypex 5. Prelucrarea meca-
nica a canalului radicular s-a realizat dupa metoda
Step Back. Intre timp, se realiza prelucrarea medica-
mentoasd a canalului radicular cu solutii antiseptice
(H202 3%, Hipoclorid de Sodiu de 3%, Clorhexidina
0,05%). Etapa a fost finalizata cu uscarea canalului
radicular cu conuri de hartie. Lubrifierea peretilor
canalului radicular cu Dexodent si introducerea fil-
lerelor din conuri de gutaperca, realizdindu-se obtura-



rea acestuia prin metoda condensarii laterale la rece.
Dupié verificarea corectitudinii obturdrii canalului
radicular printr-o radiografie de control, s-a inlaturat
pansamentul provizoriu si s-a aplicat obturatia izola-
torie Fugi IX pe planseul cavitatii dintelui. Restaura-
rea partii pierdute a coroanei dentare a fost efectuatd
cu materialul fotopolimerizabil Grandio.

Efectuarea anesteziei locale

Fig. 7. Evidentierea canalului radicular

Fig. 8. Prelucrarea medicamentoasa a canalului radicular

Fig. 11. Radiografie de control

Concluzii
In urma studierii literaturii si aplicarii practice s-a
observat cd in etiologia pulpitei acute difuze factorii
determinanti constituie caria dentara si factorul mi-
crobian. Rezultatele obtinute in urma studiului efec-
tuat pe un lot de 10 pacienti au demonstrat cé prin eli-
minarea completd a continutului canalelor radiculare
si cu ajutorul materialelor moderne ce au proprietati
superioare, putem obtine o sigilare eficientd tridimen-
sionald fara complicatii post-tratament.
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CONDITIILE DE STRUCTURARE A MATERIALELOR
DESTINATE PUBLICARII IN EDITIA PERIODICA
+MEDICINA STOMATOLOGICA”

Publicatia , MEDICINA STOMATOLOGICA® este o editie periodici cu profil
stiintifico-didactic, in care pot fi publicate articole stiintifice de valoare fundamen-
tald si aplicativa in domeniul stomatologiei ale autorilor din tard si de peste hotare,
informatii despre cele mai recente noutéti in stiinta si practica stomatologica, in-
ventii si brevete obtinute, teze sustinute, studii de cazuri clinice, avize si recenzii de
cirti si reviste. In publicatia , MEDICINA STOMATOLOGICA® sunt urmatoarele
compartimente: Teorie si experiment, Organizare si istorie, Odontologie-parodon-
tologie. Chirurgie OMF si anestezie, Proteticd dentara, Medicina Dentard pediatri-
ca, Profilaxia OMF, Implantologie, Patologie generald, Referate si minicomunicari,
Sustineri de teze, Avize si recenzii, Personalitati Stomatologice.

Materialele destinate publicérii, vor fi prezentate in forma tiparita si in forma
electronica intr-un singur exemplar. Lucrarile vor fi structurate pe formatul A4,
Times New Roman 12 in Microsoft Word la 1.0 intervale si cu marginile de 2.0 cm
pe toate laturile. Varianta tipéritd va fi vizatd de autor si va fi insotita de doua re-
cenzii (semnate de unul din membrii Colegiului de Redactie si de Redactorul-sef
al publicatiei) completate pe o formd standard ASRM. Lucrarea prezentatd va mai
contine foaia de titlu cu urmétorul continut: prenumele si numele complet a auto-
rilor, titlurile profesionale si stiintifice, institutia de activitate, numarul de telefon,
adresa electronicd a autorului cu care se va coresponda, data prezentarii.

Lucrdrile vor fi prezentate trezorierului ASRM, Oleg Solomon, dr. conf. univ.,
la sediul ASRM pe adresa: bd. Stefan cel Mare 194B, et. 1.

( )

Lucrdrile vor fi structurate dupa schema:

— titlul concis, reflectind continutul lucririi;

— numele si prenumele autorului, titlurile profesionale si gradele stiintifi-
ce, denumirea institutie unde activeaza autorul;

— rezumatele: in limba roména si engleza (si, optional, rusa de autorii din
Republica Moldova) pina la 150-200 cuvinte finisate cu cuvinte cheie,
dela3 pindlaé6.

— Introducere, material si metode, rezultate, importanta practicd, discutii
si concluzii, bibliografia.

— Bibliografia — la 1.0 intervale, in ordinea referintei in text, arétate cu su-
perscript, ce va corespunde cerintelor International Committee of Me-
dical Journal Editors pentru publicatiile medico-biologice. Ex: 1. Angle,
EH. Treatment of Malocclusion of thr Teeth (ed. 7). Philadelphia: White
Dental Manufacturing, 1907.
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Dimensiunile textelor (inclusiv bibliografia) nu vor depdsi 11 pagini pentru un
referat general, 10 pagini pentru cercetare originald, 5 pagini pentru prezentare de
caz clinic, 1 pagina pentru o recenzie, 1 pagind pentru un rezumat al unei lucrari
publicate peste hotarele republicii. Publicatiile altor catedre cu profil stomatologic
(ex. farmacologia) nu vor depasi 10 pagini si nu vor contine mai mult de 30 de
referinte.

Tabelele — enumerate cu cifre romane. Legenda va fi data la baza tabelului.
Toate fotografiile si desenele se vor publica din sursele autorului si necesita a fi
prezentate in forma electronicd in format — nume.jpg.

Articolele ce nu corespund cerintelor mentionate vor fi returnate autorilor pen-
tru modificarile necesare.

Numdrul de la fiecare autor nu este limitat.

Redactia nu poarta raspundere pentru verificarea materialelor publicate.

Informatii suplimentare la adresa: bul. Stefan cel Mare 194 B, tel.: +373 22/243-549,
fax: +373 22/243-549, e-mail: asrm_md@yahoo.com, www.asrm.md



